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SOMMAIRE
L’incontinence urinaire (TU) en post-partum n’est pas rare. Malgré ses
conséquences négatives sur la qualité de vie, peu de femmes consultent un professionnel
de la santé par rapport à ce problème. Le but de ce projet consiste à décrire le contexte
d’utilisation des services de santé pour un problème d’IU par des femmes primipares.
L’échantillon consistait en 382 femmes souffrant d’IU. Le taux de consultation était de
11,1%. Plusieurs caractéristiques sociodémographiques et cliniques étaient associées à
une diminution de la qualité de vie dans une ou plusieurs de ces dimensions. Par contre,
seulement une fréquence élevée de la nycturie, la sévérité de l’IU, l’utilisation de
protection, des scores peu élevés sur les échelles de la qualité de vie et de l’impact
psychosocial étaient associés à un plus haut taux de consultation. La physiothérapie était
le traitement le plus souvent reçu. La normalité de l’IU pendant ou suivant la grossesse
constituait la plus fréquente raison de la non consultation. Encore trop peu de femmes
consultent un professionnel de la santé à propos de leur problème d’IU. Ainsi, les
infirmières se doivent d’intervenir précocement afin de prévenir l’IU en post-partum,
d’aider les femmes à s’adapter efficacement face à ce problème et de les diriger vers les
ressources appropriées.
Mots clés Consultation, adaptation, incontinence urinaire, primipares québécoises,
post-partum
iv
ABSTRACT
Postpartum urinary incontinence (UI) is flot rare. Despite its negative
consequences on the quality of life, few women consuit a health professional regarding
this problem. The ultimate goal of the present project was to describe the context in
which health services are used for a problem of UI by primpiparous wornen. The sample
was composed of 382 women identified as having UI. Consultation rate was ll.l%.
Many socio-demographic and clinical characteristics were associated with a decreased
quality of life. Only frequency of nocturia, more severe UI, use of protection, lower
scores on the quality of life scale and its psychosocial impact subscaïe were associated
with higher consultation rates. Physiotherapy/pelvic floor exercices was the rnost
popular treatment received by women who consulted. The most popular reason given by
women with UI for not consulting a health professional was the nornialcy of UI during
pregnancy or following chuldbirth. It can thus be observed that stiil few women with UI
consuit a health professional for their problem of UI. Nurses need to intervene earÏy and
promptly prevent postpartum UI, to help women efficiently adapt themselves to UT
giving them the opportunity to voice their concems and to direct them to the proper
ressources.
Keywords Consultation, adaptation, urinary incontinence, primipara, postpartum,
Quebec
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PROBLÉMATIQUE
L’incontinence urinaire (lU) se définit comme toute perte involontaire d’urine
objectivement démontrable et qui constitue un problème social ou hygiénique
(International Continence Societi’, 198$). Elle peut survenir spontanément, à la suite
d’un effort ou d’une impériosité. L’IU affecte considérablement les adultes, notamment
les femmes. En effet, le tiers d’entre elles seraient atteintes d’IU (Bump & Norton,
199$). Malgré les conséquences néfastes de l’IU stir leur qualité de vie, les femmes
atteintes n’auraient recours aux services de santé que lorsque le problème les angoisse au
point de se sentir obligées de consulter (Norton, MacDonald, Sedgwick, & Stanton,
1988). En fait, l’un des déterminants majeurs dans la gestion efficace de l’IU est la
nature taboue du sujet qui affecte les personnes atteintes (Ashworth & Hagan, 1993;
Bush, Castellucci, & Phillips, 2001; O’Brien, Austin, Sethi, & O’Boyle, 1991; Roe,
1993). Ce tabou qui entoure l’IU promeut le secret, menant les personnes souffrant d’IU
à s’y adapter de façon inefficace et ce, en ayant recours à des moyens protecteurs
souvent inadéquats, tels que des mouchoirs, des serviettes sanitaires ou des protège-
dessous (Palmer, Fitzgerald, Berry & Hart, 1999). Également, les personnes sont
réticentes à aborder le sujet avec leur médecin parce qu’elles sont embarrassées
(Harrison & Memel, 1994; Roe, Doll, & Wilson. 1999) ou qu’elles croient que le
problème peut s’améliorer avec le temps (Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 1988;
Norton et al., 198$; O’Brien et al., 1991; Palmer et al., 1999; Roe et al., 1999). Ce
contexte fait en sorte que les services de santé ne connaissent qu’une fraction des gens
souffrant d’IU qui ont besoin d’aide puisque peu de femmes consultent un médecin à ce
sujet (Ashworth & Hagan, 1993). Seulement 55% des femmes participant à l’étude de
Sandvik, Kveine & Hunskaar (1993) et souffrant d’IU avaient consulté un médecin pour
ce problème. Quant à Van der Vaart, de Leeuw, Roovers & Heintz (2002), ils ont trouvé
qu’entre 8,8% et 12,6% des femmes âgées entre 20 et 45 ans consultaient un médecin
pour leur problème d’IU. Mais le tabou entourant l’IU et empêchant les personnes
atteintes d’utiliser les services de santé ne se restreint pas uniquement à ces personnes. Il
est aussi présent au sein des professionnels de la santé et de la société elle-même
(Ashworth & Hagan. 1993).
3Malgré le fait que plusieurs sujets très personnels soient facilement abordés par
les professionnels de la santé’ et pal- les médias, les symptômes urologiques et l’IU ne le
sont encore que très peu. Selon Burgio, Locher, Zyczynski, Hardin & Singh (1996),
84,4% des femmes ont rapporté que leur obstétricien n’avait jamais abordé le sujet du
contrôle de la vessie. Aussi, plusieurs écrits déplorent la qualité des services offerts aux
personnes souffrant d’IU, qui recevraient souvent des soins inappropriés (Ashworth &
Hagan, 1993). Également, les professionnels de la santé contribuent involontairement au
maintien de croyances populaires concernant l’IU. En effet, certains disent aux femmes
atteintes que rien ne peut être fait (Mitteness, 1990) et qu’elles pourront bénéficier d’une
chirurgie une fois qu’elles auront décidé de ne plus avoir d’enfants. Ainsi, plusieurs
personnes souffrant d’IU ont abandonné l’espoir de trouver un traitement efficace
(Ashworth & Hagan, 1993). Ceci est préoccupant puisque, dans le futur, une
augmentation de la prévalence de l’IU est attendue en raison du vieillissement de la
population, particulièrement féminine (Simeonova, Milsom, Kullendorff Molander, &
Bengtsson, 1999).
Effectivement, le problème d’IU affecte, davantage la population féminine que
masculine (Mason, Glenn, Walton, & Appleton, 1999). Les événements, liés à la
naissance d’un enfant, plus particulièrement l’accouchement, ne sont pas étrangers à
cette réalité. D’ailleurs, plusieurs auteurs considèrent l’accouchement vaginal comme un
important facteur prédisposant à la permanence de l’incontinence urinaire liée à l’effort
(lUe) (Thom & Brown, 1998). De plus, les femmes souffrant d’IU identifient elles-
mêmes l’accouchement comme étant l’événement responsable de leur problème et ce,
dans une proportion de 29% (Kirkland, Palmer, & Fitzgerald, 2001). L’IU ne survient
donc pas qu’au troisième âge. La période pendant laquelle le plus grand nombre de
femmes rapporterait un début d’IU serait entre 20 et 40 ans (Simeonova et al., 1999).
Parmi les femmes souffrant d’IUe en post-parrnm, 68% d’entre elles disent avoir eu leur
premier épisode pendant la grossesse ou après l’accouchement (Mason et al., 1999).
Dans le présent projet. l’emphase sera mise sur la perspective infinniêre. Cependant, afin «inclure tous
les professionnels de la santé pouvant être consulté en regard d’un problême d’IU, le terme pvJ’ssioiinel
de la santé sera employé. Il sera également utilisé dans la recension des écrits afin de désigner ces
personnes puisque certains écrits ne spécifient pas toujours le professionnel de la santé impliqué dans les
études.
4Pendant la grossesse, 20 à 67% des femmes souffriraient d’IUe. En période post-partum,
bien que la prévalence de ce type d’IU diminue, elle n’en reste pas moins élevée, soit de
3 à 29% (Hvidman, foldspang, Mommsen, & Nielsen, 2003; Mason et al., 1999). Au
Québec, la prévalence de l’IU chez les femmes primipares, six mois après leur
accouchement, a été estimée à 29,6% (Hatem, Fraser, & Lepire, 2005a). Ces problèmes
d’IU ne sont d’ailleurs pas sans impact sur la vie des femmes atteintes.
Plusieurs études ont identifié des effets négatifs de l’IU (Coyne, Zhou,
Thompson, & Versi, 2003; Grimby, Milson, Molander, Wiklund, & Ekelund, 1993;
Higglund, Walker-Engstrom, Larsson, & Leppert, 2001; Harrison & Memel, 1994;
Hatem et al., 2005a; Hunskaar & Vinsnes, 1991; Lagro-Janssen, Smits, & Van Weel,
1992; Lin & Dougherty, 2003; Norton, 1982; Norton et al., 198$; Ory, Wyman, & Yu,
1986; Samueisson, Victor, & Tibblin, 1997; Simeonova et al., 1999; Swithinbank &
Abrams, 1999; Valerius, 1997; Van der Vaart et al., 2002; Wyman, Harkins, Sung,
Taylor, & Fantl, 1987). Certaines études font état, entre autres, d’une régression
importante de la qualité de vie des femmes qui serait significativement associée à leur
lU (Higg1und et al., 2001; Simeonova et al., 1999; Valerius, 1997; Van der Vaart et al.,
2002). Des conséquences sur les plans psychosocial (Harrison & Memel, 1994;
Hunskaar & Vinsnes, 1991; Lagro-Janssen et al., 1992; Norton, 1982), physique et
émotionnel (Grimby et al., 1993; Valerius, 1997) ont été répertoriées.
Selon Roy et Andrews (1991), la personne doit s’adapter à différents stimuli
(focaux, contextuels et résiduels). Ces auteures ont abordé plusieurs problèmes (ex.
respiratoire, de nutrition, de mobilisation), et ont, entres autres, discuté des stimuli
associés aux problèmes d’élimination, dont l’IU (Roy & Andrews, 1991). Ainsi, les
femmes qui souffrent d’IU doivent s’adapter aux différents stimuli que provoque ce
problème. Les stimuli focaux consistent en des stimuli internes ou externes qui
entraînent un comportement immédiat chez la personne. L’IU perturbe principalement le
sommeil, en raison de la nycturie (Coyne et al., 2003; Grimby et al., 1993; Hunskaar &
Vinsnes, 1991). Elle nécessite donc que la femme se lève pour uriner, conséquence
d’une réponse immédiate à 1’IU. De plus, certains symptômes, tels la nycturie, la
5fréquence, l’urgence et la vidange incomplète de la vessie, seraient plus affligeants et
angoissants que d’autres symptômes urinaires (Valerius, 1997).
Les stimuli contextuels sont tous les autres stimuli présents de façon évidente
dans la situation et qui encouragent la femme souffrant d’IU à s’adapter. Ils sont souvent
liés à la signification de la situation pour la persolme. Ces stimuli contextuels
contribuent au comportement immédiat déclenché par les stimuli focaux (Roy &
Andrews, 1991). Dans la situation de l’IU, les stimuli contextuels incluent
l’environnement dans lequel la femme se retrouve et les événements qui provoquent des
pertes involontaires d’urine. Ils comprennent, entre autres, les activités à l’extérieur de la
maison (Harrison & Memel, 1994; Lagro-Janssen et aï., 1992; Valerius, 1997; Wyman
et al., 1987) de même que les activités sociales (Grimby et al., 1993; Harrison & Memel,
1994; Hunskaar & Vinsnes, 1991; Norton et al., 1988; Ory et al., 1986). L’IU perturbe
également les activités récréatives, notamment la pratique de certains sports (Lagro
Janssen et al., 1992). De plus, les femmes plus jeunes rapportent que ce problème
interfère avec leur emploi (Norton et al., 198$).
Finalement, les stimuli résiduels incluent les attitudes, les croyances, les valeurs
et les expériences de la personne qui ont un effet indéterminé sur la situation. Ils
deviennent des stimuli focaux ou contextuels lorsqu’ils ont été validés auprès de la
personne (Roy & Andrews, 1991). Le fait que les femmes considèrent I’IU comme étant
taboue les contraint à s’y adapter tout en discutant de ce thème le moins possible
(Palmer, 1994). L’IU affecterait énormément la perception de soi (Lagro-Janssen et al.,
1992; Ory et al., 1986; Wyman et al., 1987). Les femmes atteintes d’IU se sentent
embarrassées (Lagro-Janssen et al., 1992; Ory et al., 1986; Valerius, 1997; Van der
Vaart et al., 2002), bizarres, différentes des autres, et moins attrayantes (Norton et al.,
198$). Elles évitent aussi les autres personnes par qui elles ont l’impression d’être
évitées à cause de leurs symptômes urinaires (Hanison & Memel, 1994). Certaines se
gardent même d’avoir des relations sexuelles (Norton et al., 198$). Des sentiments de
culpabilité, de regret, de tristesse et un mépris envers leur propre corps ont également été
rapportés (Ashworth & Hagan, 1993; Ory et al., 1986). Les différents symptômes
6urinaires affecteraient de façon différente la qualité de vie, chacun ayant un impact
négatif sur ses différentes dimensions (Hunskaar & Vinsnes, 1991; Valerius, 1997).
Tous ces stimuli déclenchent des mécanismes d’adaptation chez la femme souffrant d’IU
(Roy & Andrews, 1991).
Selon Roy et Andrews (1991), la personne constitue un système adaptatif
possédant des mécanismes d’adaptation qui visent à la maintenir en santé selon les
quatre modes suivants 1) physiologique, 2) concept de soi, 3) fonction de rôle, et 4)
interdépendance. En ce qui concerne le mode d’adaptation physiologique, certaines
femmes contrôlent leur consommation liquidienne dans le but de diminuer les pertes
involontaires d’urine alors que d’autres se protègent des pertes urinaires en portant des
protège-dessous (Norton et al., 1988; Sandvik et al., 1993). En ce qui a trait au mode
d’adaptation concernant le concept de soi de Roy et Andrews (1991), les femmes
souffrant d’IU tendent à minimiser leur TU ou à la renommer; Ashworth et Hagan,( 1993)
citent une expression d’une participante à leur étude qui dit que : «ce ne sont que des
pertes ». De plus, les femmes atteintes d’IU maintiennent également le secret quant à
leur condition (Ashworth & Hagan, 1993). Pour un adulte, l’IU peut en effet signifier
symboliquement une atteinte à sa maturité puisque le contrôle de la vessie est appris
pendant l’enfance (Norton, 1990). Les mécanismes d’adaptation suivants relèvent
surtout du mode d’adaptation de la fonction de rôle, lié aux règles et aux attentes face au
comportement. En effet, les processus d’emmagasinage et d’élimination de l’urine sont
réglés par des normes sociales dictant les endroits adéquats pour uriner. Les activités
entreprises à l’extérieur de la maison (ex sports, longs voyages, transport en commun)
sont très atteintes particulièrement lorsqu’elles impliquent des lieux peu familiers et pour
lesquels les femmes accusent une méconnaissance de la localisation des toilettes
(Harrison & Memel, 1994; Lagro-Janssen et al., 1992; Valerius, 1997; Wyman et al.,
1987). Les femmes cherchent, entre autres, à éviter ces lieux (Harrison & Memel, 1994;
Hunskaar & Vinsnes, 1991; Lagro-Janssen et al., 1992; Norton et al., 1988). Finalement,
relativement au mode d’adaptation de l’interdépendance, ce dernier concerne les
relations interpersonnelles. Certaines femmes évitent les autres personnes (Hanison &
Memel, 1994) alors que d’autres vont même jusqu’à éviter les relations sexuelles
7(Norton et al., 1988). Tout cela mène à l’isolement social de la femme souffrant d’IU
(Grimby et al., 1993; Hunskaar & Vinsnes, 1991; Norton et al., 1988; Ory et al., 1986).
L’impact de l’IU sur la vie des femmes atteintes serait d’ailleurs un moyen des plus
appropriés pour évaluer le désir ou le besoin de traitement pour l’IU (Swithinbank et al.,
1999).
Bien que l’IU ait des conséquences néfastes sur la vie des femmes qui en
souffrent, très peu d’entre elles ont recours aux services de santé pour régler le problème
(Higglund et al., 2001; Harrison & Memel, 1994; KirkÏand et al., 2001; Lin &
Dougherty, 2003; Milsom, 2000; Norton et al., 1988; Rekers, Drogendijk, Va]kenburg,
& Riphagen, 1992; Reymert & Hunskaar, 1994; Samueisson et al., 1997; Simeonova et
al., 1999; Van der Vaart et al., 2002). Le quart des femmes atteintes d’IU attendent plus
de cinq ans, après l’apparition des premiers symptômes, avant de consulter un
professionnel de la santé à ce sujet (Norton et al., 1988). La détection précoce de l’IU est
d’autant plus importante que les taux de guérison diminuent avec l’âge. Par exemple, les
femmes souffrant d’IUe sont les plus susceptibles de bénéficier de traitements de
physiothérapie tel que les exercices du plancher pelvien (O’Brien et aI., 1991). Plusieurs
raisons ont été évoquées par des femmes pour expliquer le délai dans la recherche d’aide
visant à solutionner leur problème d’IU. L’espoir d’une amélioration de la situation
(Harrison & Memel, 1994; Norton et al., 1988; Palmer et al., 1999), la croyance en la
normalité de l’IU (Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 1988; Norton et al., 1988; Palmer
et al., 1999), la peur d’une éventuelle chirurgie et l’embarras (Harrison & Memel, 1994;
Norton et al., 1988; Reymert & Hunskaar, 1994) justifient fréquemment la non
utilisation des services de santé en regard de l’IU. Bien que l’IU puisse s’améliorer dans
certains cas (Thom & Brown, 1998), il est à noter que les symptômes urinaires, dont
l’incontinence, augmentent avec l’âge (Harrison & Memel, 1994; Milsom, 2000;
Norton, 1990; Peyrat et aI., 2002; Simeonova et al., 1999; Swithinbank et al., 1999) et la
parité (Milsom, 2000). Toutes ces raisons constituent également différents mécanismes
d’adaptation. Puisque les pertes urinaires sont choses conmunes parmi les femmes, il
n’est pas surprenant de constater, qu’à mesure que la sévérité du problème augmente,
certaines patientes assument que ce phénomène est normal et ne consultent pas les
$ressources médicales (Norton, 1990). Cependant, Milsom (2000) estime qu’une montée
de la prise de conscience de ce problème, au cours des dernières années, a encouragé
plus de femmes à solliciter de l’aide. Par contre, les connaissances relatives à la
demande de traitement pour l’IU n’abondent pas (Samuelsson et al., 1997).
Selon Roy et Andrews (1991), la persistance de l’IU est considérée comme un
problème d’adaptation. Le rôle de l’infirmière est de promouvoir l’adaptation au niveau
des quatre modes d’adaptation de la personne (physiologique, concept de soi, fonction
de rôle et interdépendance) contribuant ainsi à sa santé et à sa qualité de vie (Roy &
Andrews, 1991). Par conséquent, de par ses interventions, l’infirmière tentera de
promouvoir l’adaptation de la femme à son problème d’IU en favorisant des stratégies
adéquates et en cherchant à augmenter les interactions entre la femme souffrant d’IU et
son environnement, notamment les services de santé. L’infirmière pourra donc identifier
la présence d’une TU et en évaluer la sévérité, l’effet sur la qualité de vie et les stimuli
contribuant à l’adaptation des femmes à leur TU. L’infirmière interviendra donc sur les
stimuli identifiés, par exemple, en enseignant les exercices du plancher pelvien, ou en
augmentant la capacité d’adaptation et ce, en orientant les femmes souffrant d’IU vers
les ressources adéquates (HalIer, 1997). Par ailleurs, 37% des femmes souffrant d’IU ont
identifié l’infirmière comme étant la professionnelle de la santé la plus apte à accomplir
cette tâche d’enseignement des exercices du plancher pelvien (Lin & Dougherty, 2003).
Parallèlement, l’infirmière pourra explorer les sentiments de même que les inquiétudes
liées à l’IU en post-partum (Skoner, 1994) et ses traitements. Lorsque les personnes
souffrant d’IU et se sentant souvent isolées et uniques acceptent de rechercher de l’aide,
les professionnels de la santé se doivent de percevoir leur problème comme étant
légitime. Les professionnels de la santé, les infirmières entre autres, se doivent d’offrir
aux personnes souffrant d’IU l’opportunité et les mots pour parler de leur condition
(Ashworth & Hagan, 1993) et surtout de trouver les moyens pour s’y adapter.
face à cette situation, l’infirmière a besoin de bien connaître le contexte
d’utilisation des services de santé pour I’IU par les femmes primipares qui en souffrent.
Plus spécifiquement, elle cherche à connaître : 1) l’adaptation de ces femmes face à I’IU
9par le biais de leur qualité de vie, 2) les facteurs associés à l’utilisation des services de
santé, 3) les raisons sous-jacentes à la non utilisation de ces services, et 4) les traitements
reçus. Or, selon Contandriopoulos (1983), l’utilisation des services de santé résulte de
l’interaction entre les comportements du consommateur (la femme souffrant d’IU) et
ceux des professionnels de la santé, dont l’infirmière. Quatre facteurs semblent
influencer ces comportements, soit: 1) les valeurs socioculturelles, 2) l’organisation du
système de soin, 3) la logique de production, et 4) la médicalisation du problème. Ainsi,
les caractéristiques sociodémographiques (Higglund et al., 2001; Hannestad, Rortveit, &
Hunskaar, 2002; Lin & Dougherty, 2003; Seim, Sandvik, Hermstad, & Hunskaar, 1995)
et cliniques (Hannestad et al., 2002; Roe et al., 1999; Seim et al., 1995) et les croyances
(Bush et al., 2001) à l’égard de l’IU sont susceptibles d’influencer l’utilisation des
services de santé et particulièrement, le recours à un professionnel de la santé pour un
problème d’IU . Ainsi, le modèle du processus d’utilisation des services médicaux et ses
facteurs influents, élaboré par Contandriopoulos (1983), sera utilisé pour compléter le
modèle de Roy sur le plan théorique (Roy & Andrews, 1991). Ce cadre tient compte des
comportements du consommateur de soin et du professionnel de la santé, qui amènent à
une utilisation des services de santé. Il aidera à déterminer les variables à l’étude de
même que les relations possibles entre elles.
Ce projet s’insère dans une étude épidémiologique de plus grande envergure
visant à décrire la prévalence, les facteurs de risque et la qualité de vie associés à l’IU et
à l’incontinence anale (lA) en post-partum chez les femmes primipares au Québec
(Hatem et al., 2005a; Hatem, Fraser, & Lepire, 2005b). Comme, à notre connaissance,
peu d’études populationnelles réalisées au Québec ont décrit le contexte d’utilisation des
services de santé par des femmes primipares atteintes d’IU tel sera le but de ce projet-ci.
Les questions qui guident ce projet sont les suivantes
1. Quelle est l’association entre le niveau d’adaptation, soit la qualité
de vie, des femmes qui ont un problème d’IU et leur utilisation des
services de santé?
‘o
2. Quels sont les stimuli (focaux, contextuels et résiduels) et les
facteurs (valeurs socioculturelles, organisation du système de soin,
logique de production, médicalisation du problème) potentiellement
associés à l’utilisation des services de santé pour des problèmes
d’IU dont sont atteintes des femmes primipares?
3. Quelles sont les raisons sous-jacentes à la non utilisation des
services de santé?
4. Quels sont les traitements reçus par les femmes ayant utilisé les
services de santé?
Pour l’infirmière, il est nécessaire de répondre à ces préoccupations afin qu’elle puisse
contribuer à la promotion de la santé des femmes atteintes d’IU et de leur qualité de vie.
Les retombées de ce projet aideront l’infirmière à mieux cibler ses interventions
auprès des femmes souffrant d’IU dans le but de favoriser la santé et améliorer la qualité
de vie. D’abord, les nouvelles connaissances sur ce qui influence l’utilisation des
services de santé par des femmes souffrant d’IU permettront à l’infirmière d’aborder ce
sujet délicat avec les femmes les plus susceptibles de ne pas consulter un professionnel
de la santé. Ainsi, il importe pour l’infirmière de connaître les facteurs qui poussent les
femmes souffrant d’IU à consulter et les raisons évoquées qui les en empêchent.
L’infirmière sera mieux outillée pour aiguillonner les patientes atteintes d’IU vers une
meilleure prise en charge de leur affection en y adaptant leurs ressources et leurs soins.
Ultimement, les résultats produits par cette analyse secondaire d’une banque de données
justifieront la planification d’une intervention éducative et informative auprès des
professionnels de la santé ainsi que du grand public québécois.
Afin d’appuyer théoriquement la problématique, la recension des écrits en lien
avec le présent projet, dont les modèles de Roy (Roy & Andrews, 1991) et de
Contandriopoulos (1983), sera présentée et la méthodologie suivra. Subséquemment, il
sera question de l’article faisant le point sur les résultats du présent projet. Il sera suivi
par une discussion et par une conclusion.
RECENSION DES ÉCRITS
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Cette section du mémoire abordera la recension des écrits. II y sera question de
I) l’incontinence urinaire (lU), 2) la qualité de vie des femmes qui en sont atteintes, et 3)
l’utilisation des services de santé par ces femmes. À travers cela, le modèle conceptuel
de l’adaptation (Roy & Andrews, 1991) et le modèle du processus d’utilisation des
services médicaux et ses facteurs influents (Contandriopoulos, 1983) seront présentés.
Ils serviront à établir le cadre de référence ainsi que la perspective infirmière de l’actuel
projet et à dégager les questions de recherche qui guideront le travail de recherche.
L’incontinence urinaire (TU)
Bien que l’IU représente un problème répandu chez les femmes, la prévalence
exacte demeure difficile à estimer en raison de l’utilisation de différentes définitions de
l’IU (Norton et al., 1988; Peyrat et al., 2OO2 Swithinbank et al., 1999). Selon Foldspang
& Mommsen (1997), il existe un problème entourant la définition de la International
Col7tinence Societv (1988) selon laquelle l’IU correspondrait à toute perte involontaire
d’urine objectivement démontrable et qui constitue un problème social ou hygiénique.
En effet, il est difficile de définir ce qui constitue un problème social ou hygiénique
(Foldspang & Mommsen, 1997; Swithinbank & Abrams, 1999). Selon Foldspang et
Mommsen (1997), cette définition est intrinsèquement illogique puisqu’elle mélange le
concept de l’IU avec ses conséquences, soit le problème social ou hygiénique.
L’intention sous-jacente à cette définition aurait pu être la prévention du traitement de
l’IU légère. Donc, Foldspang et Mommsen (1997) concluent que cela rend invalide
l’utilisation de cette définition en recherche. Ainsi, les chercheurs ont davantage
employé des définitions de l’TU, basées sur la fréquence de l’incontinence (Swithinbank
& Abrams, 1999). Mais encore une fois, la fréquence utilisée pour définir l’IU diffère
d’étude en étude allant, selon Thom (1998), de «toute perte involontaire d’urine au
cours de la vie» à «souvent toujours ». Aussi, la différence entre ce qui est considéré
comme des pertes urinaires «normales» et celles «problématiques » pourrait expliquer
les divergences entre les pertes rapportées et le nombre de femmes recherchant un
traitement (Han-ison & Memel, 1994). Ainsi, selon que la définition de l’IU utilisée dans
une étude soit plus ou moins large, la prévalence de l’IU sera plus ou moins importante.
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Dans les sections qui suivent, il sera question: 1) de l’ampleur du problème d’IU, et 2)
de ses types.
L ‘ampleur dtt problème de / ‘lu
Thom (1998) a recensé 21 études populationnelles réalisées entre 1971 et 1997,
qui ont évalué la prévalence de l’IU dans divers pays. Dix d’entre elles ont évalué la
prévalence de l’IU chez les jeunes adultes (n=414 à 18 084; taux de réponses=54% à
95%). La prévalence parmi les femmes, dont l’âge oscillait entre 15 et 65 ans, variait de
4% à 42,3%. Dans des études sur l’IU, plus récentes ou non considérées par la revue de
Thom (1998) (Tableau I de la page 14), la prévalence du problème chez les femmes
varie de 14% à 69% (Burgio, Matthews, & Engel, 1991; Burgio et al., 2003; Bush et al.,
2001; Hatem et al., 2005a; Hvidman et al., 2003; Jolleys, 198$; Kirkland et al., 2001;
Peyrat et al., 2002; Samuelsson et al., 1997; Simeonova et al., 1999; Swithinbank et al.,
1999; Turan, Gtirkan Zorlu, Ekin, Hancerliogullart, & Saraçoglu, 1996). Cette variation
dans la prévalence résulte de l’utilisation de définitions différentes (Hampel, Wienbold,
Dahms, & Thuroff, 1999; Peyrat et al., 2002). Elle résulte également de populations
cibles différentes (Bump & Norton, 199$; Lose et al., 1998; Mason et al., 1999; Milsom,
2000; Rekers et al., 1992; Roe, 1993; Samueisson et al., 1997; Simeonova et al., 1999;
Thom, 199$; Turan et al., 1996), du choix de l’échantillon (populatioirnelle vs. clinique
d’urologie) (Bump & Norton, 199$; Lose et al., 199$; Mason et al., 1999; Milsom,
2000; Rekers et al., 1992; Roe, 1993; Samuelsson et al., 1997; Simeonova et al., 1999;
Thom, 199$; Turan et al., 1996) ainsi que de la méthodologie utilisée (Bump & Norton,
199$; Lose et al., 1998; Mason et al., 1999; Milsom, 2000; Rekers et al., 1992; Roe,
1993; Samuelsson et al., 1997; Simeonova et al., 1999; Thom, 199$; Turan et al., 1996).
Par ailleurs, il arrive parfois que le taux de réponse ne soit pas spécifié. De plus, l’outil
de mesure utilisé par les chercheurs pour établir la présence de l’IU peut différer d’une
étude à une autre. Ainsi, la prévalence peut varier selon les questions utilisées pour
détenniner la présence des symptômes d’IU, les critères utilisés pour évaluer
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la sévérité du problème et la classification des réponses. Cependant, la majorité des
variations s’expliqueraient par les différences dans la définition de l’IU et l’âge des
participantes (Thom, 199$).
Dans la majorité des études, le questionnement subjectif des femmes quant à la
présence actuelle ou passée de symptômes d’IU a été utilisé. Le fait de n’utiliser que le
questionnaire est plus économique que de l’associer à un test objectif d’urodynamie
(Hampel et al., 1999). Toutefois, il a été démontré que certains questionnaires auto-
administrés avaient la même valeur qu’un examen clinique (Valiquette et al., 199$).
Cela permet d’avoir un plus grand échantillon et par conséquent une plus grande
puissance statistique. Cependant, cela peut mener à des prévalences élevées (Hampel et
al., 1999). Par ailleurs, si les questions sont trop spécifiques, un certain nombre de
femmes peuvent répondre par la négative et provoquer une sous-estimation de la
prévalence de l’IU. Bref la formulation des questions pourrait influencer l’estimation de
la prévalence (Thom, 199$).
La période, pendant laquelle les femmes ont été questionnées, varie également
d’étude en étude et influence nécessairement la prévalence de I’IU. La période post
partum s’échelonne jusqu’à la sixième semaine, inclusivement, suivant l’accouchement.
Habituellement, pendant cette période, le corps de la femme retourne à son état
précédent la grossesse. Entre autres, les muscles du plancher pelvien regagnent leur
force. Ainsi, les études sur l’IU ayant eu lieu pendant ces six semaines ont mesuré la
prévalence de l’IU chez des femmes ayant les muscles pelviens dans un état de
rétablissement (Mason et al., 1999). Les études effectuées plus tard que ces six semaines
post-partum ont inclus davantage de femmes dont les changements physiologiques
survenus pendant la grossesse et l’accouchement ont pratiquement laissé la place à un
nouvel équilibre physiologique (Mason et al., 1999).
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Pour ce qui est de l’échantillon, la parité des femmes ayant participé aux
différentes études peut influencer la prévalence puisque la multiparité est associée à une
prévalence plus élevée de l’IU (Mason et al., 1999). De plus, le fait de choisir un
échantillon de femmes consultant une clinique d’urologie apporte un biais important en
ce sens que ces femmes peuvent avoir un problème urinaire plus sévère que les autres.
De plus, les caractéristiques sociodémographiques peuvent varier entre les femmes
consultant ou non une clinique d’urologie.
Le caractère tabou de l’IU rend également difficile l’estimation de la prévalence
de cette incontinence parmi les femmes et la population en général (Norton, 1990;
O’Brien et al., 1991). Ce tabou qui entoure l’IU promeut le secret et le silence, menant
les personnes souffrant d’IU à s’organiser par elles-mêmes avec des moyens protecteurs
souvent inadéquats, tels que des mouchoirs, des serviettes sanitaires ou des protège-
dessous (Palmer & al., 1999).
Ainsi, la prévalence précise de l’IU demeure difficile à évaluer en raison de
problèmes méthodologiques, mais également en raison de la stigmatisation et du
sentiment d’isolement des femmes qui en souffrent. Cela mène à la sous-estimation du
problème (Norton, 1990). À cela s’ajoute la croyance, parmi les professionnels de la
santé, au fait que 1’IU est davantage une nuisance qu’un vrai problème, perpétuant ainsi
la sous-estimation de l’IU (O’Brien et al., 1991).
Les types d’IU
Selon ta International Continence Societ’i’ (1988), l’IU dénote un symptôme (ce
que rapporte la personne), un signe (la démonstration objective de la perte d’urine) et
une condition (la démonstration urodynamique de la perte d’urine). Le symptôme d’une
lU consiste en l’affirmation par la personne de pertes involontaires d’urine. La personne
peut rapporter différents types de symptômes dont 1) la perte involontaire d’urine suite
à un effort et 2) la perte involontaire d’urine suite à l’urgence d’uriner. Le premier
consiste en la forme d’IU la plus fréquente. U qualifie une perte involontaire d’urine
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survenant lors d’un effort physique tel la toux, l’éternuement ou l’exercice. Il est
recoirnu sous l’appellation d’incontinence urinaire liée à l’effort (lUe); sa prévalence
diminue avec ]‘âge. Le second type de symptôme est relié à l’impériosité. Celui-ci se
caractérise par la perte involontaire d’urine associée à un besoin pressant d’uriner, soit
l’urgence ou l’impériosité. On y réfère à titre d’incontinence urinaire liée à l’urgence
(IUu). Ce type d’IU peut être associé à deux mécanismes de dysfonctionnements liés
soit à 1) un détrusor hyperactif (urgence motrice), soit à 2) une hypersensibilité (urgence
sensorielle). Ces deux symptômes, soit l’effort et l’urgence, définissent les deux types
d’IU les plus fréquents. Il est également important de mentionner que dans la littérature,
les chercheurs y réfèrent à titre de types d’IU et non de symptômes d’IU. La présence
simultanée de l’IUe et l’IUu est nommée l’IU mixte (lUm). D’ailleurs, ces deux types
d’IU ont fait l’objet de plusieurs comparaisons dans des travaux de recherche, ce qui a
permis, entre autres, de découvrir que la prévalence de l’IUu et l’IUm augmente avec
l’âge (Holst & Wilson, 1988). Les travaux de recherche suivants font état de la
prévalence des différents types d’IU.
Mason et al. (1999) ont réalisé une étude descriptive prospective visant à établir
la prévalence de l’IUe. Mille huit (1008) femmes britanniques enceintes ont été
recrutées. Le premier questionnaire postal frit envoyé à la 34e semaine de grossesse et
71% (717/1008) d’entre elles ont répondu. Le second questionnaire fut posté à la
huitième semaine post-partum et le taux de réponse fut de 57% (572/7 17). Aucun outil
standard ne fut utilisé pour cette étude. Cependant, les questions utilisées pour
déterminer la prévalence et la sévérité de l’IU y sont bien décrites. Les participantes
étaient âgées de 16 à 45 ans, dont 44% étaient nullipares. Pendant la grossesse, 59%
(419/717) ont rapporté des symptômes d’lUe, dont 50% disaient avoir des pertes
quotidiennes, plusieurs fois par semaine. Pour la majorité d’entre elles (63%), l’IUe a
débuté pendant cette grossesse ou lors d’une grossesse ou d’un accouchement précédent
(30%). À la huitième semaine post-partum, la prévalence de l’IUe a été évaluée à 31%.
De ces femmes, 68% ont eu leur premier épisode d’IU pendant la grossesse actuelle ou
bien lors d’une grossesse ou d’un accouchement antérieur. Bien que ces auteurs aient
pris des mesures adéquates pour éviter les problèmes méthodologiques liés à ce type
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d’études épidémiologiques, le taux de réponse demeure une limite incontournable. Ceci
a pu avoir conirne conséquence une surestimation aussi bien qu’une sous-estimation de
la prévalence de l’IU.
Une étude descriptive conélatioimelle néerlandaise, publiée en 2002, avait pour
but d’évaluer les conséquences des symptômes urinaires, dont l’incontinence, sur la
qualité de vie des femmes, âgées entre 20 et 45 ans et vivant dans la communauté (Van
der Vaart et al., 2002). Un questionnaire postal a été envoyé à 1393 femmes. Une femme
était considérée comme ayant de l’lUe lorsqu’elle affirmait avoir des pertes urinaires
lors d’une activité physique, d’éternuements ou d’une toux. Celles considérées comme
souffrant d’IUu devaient répondre par l’affirmative à la question demandant si elles
expérimentaient des pertes d’urine lorsqu’elles ressentaient le besoin pressant d’uriner.
Finalement, une hyperactivité de la vessie (HV) était établie lorsque les femmes
urinaient fréquemment et qu’elles ressentaient un fort besoin urgent d’uriner et de
fréquentes nycturies. Cependant, pour exclure les femmes présentant possiblement une
infection urinaire, celles souffrant de dysurie et de polyurie étaient exclues du groupe de
l’HV. Parmi les 933 répondantes (67%), lii (11.9%) souffraient de HV, 365 (39,1%)
d’IUe et 143 (15,3%) d’lUu.
Coyne et al. (2003) ont effectué une étude corrélationnelle dans le but d’évaluer
l’impact de l’IUe, I’IUu et l’IUm sur la qualité de vie. Des questionnaires ont été
envoyés à plus de 1769 femmes. Le taux de réponse fut de 52% (n=9l9). Afin d’être
considérée comme incontinente, les épisodes devaient avoir eu lieu au cours des quatre
dernières semaines. Sur les 171 femmes (12,6%) rencontrant les critères de l’IU, 62
(36,2%) avaient l’IUe. 69 (40,3%) l’IUu et 40 (23,4%) l’IUrn.
Au Québec, une étude épidémiologique provinciale a été réalisée par un groupe
de chercheurs de l’Université de Montréal (Hatem et al., 2005a). Cette étude descriptive
avait pour but d’évaluer, entre autres, la prévalence de l’IU chez les femmes primipares
à six mois post-partum. Le questionnaire a été posté à 2492 femmes résidentes du
Québec. Un peu plus de la moitié d’entre elles, soit 55% (n=1305), l’ont retourné. Parmi
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les questionnaires reçus, 1291 (52%) ont été retenus pour l’analyse des données. L’IU,
définie à partir d’un instrument de mesure validé, le fPSUND (acronyme pour
Fréquence, utilisation de Protection, Stress, Urgence, Nycturie, nombre de mictions
Diurnes) (Valiquette et al., 199$), a été rapportée par 29,6% des femmes (n=382). Parmi
elles, 43% (n=l62) présentaient une lUe alors que 6% ont rapporté une IUu. L’IUm a été
identifiée chez 13% (n=51) des femmes incontinentes, dont 32 avait des symptômes
prédominants liés à l’impériosité et 19, liés à l’effort. Pour 38% (n=146) des femmes
souffrant d’IU, le type d’IU n’a pu être identifié. Cette étude démontre l’importance du
problème au Québec et la pertinence d’évaluer d’autres facettes de ce problème ainsi que
la mise en place d’interventions de prévention de l’IU et de promotion de la santé.
De l’analyse de ces travaux, il est possible d’affirmer qu’il existe plusieurs types
d’incontinence dont la prévalence respective varie. La continence est un phénomène
appris pendant l’enfance. De ce fait, il est compréhensible que plusieurs adultes
souffrant d’IU ressentent une perte de maturité et d’indépendance (Norton, 1990). Ainsi,
les sentiments d’isolement social et de stigmatisation ne peuvent être sous-estimés
(Norton, 1990). L’IU a donc un impact certain sur la vie de celles qui en souffrent. Sans
contredit, cet impact fait appel à une dimension importante à évaluer dans l’IU la
qualité de vie.
La qualité de vie
La qualité de vie est une expression qui demeure encore vague (Zhan, 1992).
Cependant, il existe un consensus dans la littérature qui stipule que I’IU affecte la qualité
de vie, causant, entre autres, l’isolement social (Swithinbank & Abrams, 1999). La
première partie de cette section traitera de la définition de la qualité de vie. Par la suite,
seront abordés la mesure de la qualité de vie, l’impact de I’IU sur cette qualité de vie et
l’adaptation à l’IU.
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La définition de la qualité de vie
L’expression «qualité de vie» n’a pas de définition universellement acceptée
(Swithinbank & Abrams, 1999). Zhan (1992) la définit comme le degré au niveau
duquel une personne perçoit ses expériences dc vie comme satisfaisantes. Cette
définition implique qu’elle soit multidimensionnelle et liée au contexte puisque les
expériences humaines sont dynamiques et complexes. Le passé, la situation sociale, la
culture, l’environnement et l’âge exercent une influence sur la perception qu’a une
personne de sa qualité de vie (Zhan, 1992).
Entre autres, la qualité de vie peut être liée à la santé. Elle réfere aux perceptions
qu’a un individu sur les effets d’une condition ou d’une maladie et des traitements
subséquents sur son mode de vie. Cette définition est reliée à la santé et constitue un
construit multidimensionnel. Les dimensions primaires de la qualité de vie incluent le
fonctionnement physique, psychologique et social, le bien-être et la perception de l’état
de santé. Les domaines secondaires incorporent les sensations somatiques, les problèmes
de sommeil, l’intimité, le fonctionnement sexuel et la productivité personnelle (Lose et
al.. 1998).
La mesure de la qualité de vie
Puisque la qualité de vie est une notion abstraite et subjective, elle ne peut être
mesurée qu’à partir du point de vue des personnes vivant la situation (Switbinbank &
Abrams, 1999; Zlian, 1992). En effet, cela permet de capter la subjectivité qui lui est
implicite (Zhan. 1992) et les restrictions qu’impose la situation sur la qualité de vie de la
personne (Swithinbank & Abrams, 1999). Afin de capter cette subjectivité, les
instruments utilisés pour quantifier la qualité de vie prennent la forme de questionnaires
(Swithinbank & Abrams, 1999) complétés par la personne vivant la situation.
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Les questionnaires servant à mesurer la qualité de vie sont de trois types 1)
génériques, 2) spécifiques à la maladie ou au problème étudié (Swithinbank & Abrams,
1999), et 3) spécifiques à une dimension de la qualité de vie (Lose et al., 199$). Les
questionnaires génériques qui évaluent la qualité de vie, mesurent le fonctionnement et
le bien-être en des termes généraux. Ils sont élaborés afin de mesurer la perspective du
patient dans une variété de situations cliniques (Swithinbank & Abrams, 1999). Ce type
de questionnaire a l’avantage de permettre des comparaisons entre l’impact de
différentes maladies sur la qualité de vie (Lose et al., 1998; Swithinbank & Abrams,
1999). Cependant, la majorité des questionnaires liés aux symptômes urinaires féminins
ont été construits afin de mesurer la qualité de vie et sont donc spécifiques à ces
symptômes. Ils ont été développés afin d’être utilisés en recherche ainsi qu’en milieu
clinique (Swithinbank & Abrams, 1999). Ce type de questionnaire est reconnu comme
étant plus sensible aux variations de la qualité de vie à la suite d’un traitement (Lose et
al., 199$; Swithinbank & Abrams, 1999). Les questionnaires spécifiques à une
dimension de la qualité de vie visent à évaluer une seule composante de la qualité de vie.
Actuellement, la tendance est d’utiliser un instrument multidimensionnel générique ou
spécifique à la maladie étudiée (Lose et al., 1998).
L ‘impact de Ï ‘lU sur la quialité de vie
L’une des premières études sur l’impact de l’IU sur la vie des femmes a été
réalisée en 1982 (Norton, 1982). En fait, l’auteure désirait développer un questionnaire
afin de mesurer l’effet de l’incontinence. Le questionnaire fut distribué à 55 femmes
âgées de 22 à 78 ans, fréquentant une clinique d’urodynamie. Le questionnaire
comportait dix questions investiguant l’effet de l’IU sur 1) la santé physique, 2) le
bien-être mental, 3) les tâches ménagères, 4) la vie sociale, 5) les relations avec la
famille, 6) les relations avec le mari ou le conjoint, 7) le travail, 8) la façon de se vêtir,
9) la peur de l’odeur lors d’activités, et 10) la peur de l’embarras lors des activités.
Toutes les participantes étaient affectées dans au moins l’une des dix dimensions, alors
que 91% d’entre elles l’étaient pour trois dimensions et plus, et 49% dans sept
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dimensions et plus. Les deux tiers des femmes étaient affectées assez sévèrement dans
au moins une dimension.
Ory et al. (1986) ont effectué une revue de la littérature afin de faire une mise au
point sur les connaissances disponibles concernant la façon dont les facteurs sociaux et
environnementaux affectent l’IU. Selon eux, la présence de symptômes d’IU a divers
impacts psychosociaux et économiques sur les gens qui en souffrent, sur leur famille
ainsi que sur les travailleurs de la santé. Pour l’individu souffrant d’IU, les conséquences
sont variées. Des sentiments d’insécurité, de colère, d’apathie, de dépendance, de
culpabilité, d’indignité, d’abandon, de honte, d’embarras, de dépression et de déni sont
courants. Ces personnes vivent souvent une perte de l’estime de soi et de la confiance en
soi. Elles éprouvent des difficultés sexuelles et une perte d’attention pour leur hygiène
personnelle. Socialement, elles réduisent leurs activités, se désengagent et s’isolent. Leur
santé décline et lorsqu’elles sont âgées, leur lU rend très probable leur
institutionnalisation par la famille. En effet, les aidants familiaux vivent un stress
émotionnel et un fardeau en plus de voir leur propre santé se détériorer, ce qui affecte les
relations familiales. L’abus et la négligence familiale sont potentialisés. Des
conséquences sont également perceptibles chez les professionnels de la santé qui
prennent soin d’une personne présentant une lu. Ceux-ci peuvent : 1) présenter des
sentiments et des comportements négatifs envers la personne; 2) être indulgents; ou 3)
être frustrés, déprimés, se sentir coupables et souffrir d’un épuisement professionnel.
Au cours d’une étude descriptive, Wyman et al. (1987) ont exploré l’impact
psychosocial de i’IU chez des femmes (N=69) âgées de plus de 55 ans faisant partie
d’un essai clinique sur i’iu. L’Incontinence Impact Questionnaire (Norton, 1982) a été
utilisé. La fiabilité des quatre sous-échelles de cet instrument variait entre 0,87 et 0,90 et
sa validité a également été établie (Shumaker, Wyman, Uebersax, McClish, & fanti,
1994). La perception de soi et les activités quotidiennes étaient les plus affectées par
l’IU. Parmi les activités quotidiennes, celles impliquant des lieux peu familiers et ceux
pour lesquels la localisation des toilettes est inconnue, étaient les plus touchées. Selon
les chercheurs, le fait que les symptômes associés à l’urgence et aux mictions fréquentes
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soient aussi importants que l’incontinence-même expliquerait le résultat précédent. En
effet, la sévérité des symptômes ne corrélait pas toujours avec l’impact psychosocial
perçu. Ainsi, les femmes souffrant de problèmes d’urgence et de mictions fréquentes
étaient autant préoccupées par leur problème urinaire que celles avec de l’IU
quotidienne. En général, l’IU n’empêchait pas les femmes de mener à bien leurs activités
et leurs relations sociales de façon normale. Toutefois, une certaine proportion de
femmes avait indiqué un impact modéré à sévère de l’IU sur leur qualité de vie.
Une étude descriptive corrélationnelle norvégienne a été réalisée auprès de 36
femmes âgées entre 40 et 60 ans et 40 autres âgées de 70 ans et plus (Hunskaar &
Vinsnes, 1991). Les chercheurs ont alors tenté d’examiner la qualité de vie des femmes
souffrant d’IU selon l’âge, le type de symptômes, la quantité des pertes et la durée de
l’IU. La qualité de vie a été évaluée à l’aide du Sickness Impact Profile (SIP)(Bergner et
al., 1976) dont la validité, la sensibilité et la fiabilité ont été établies (Bergner, Bobitt,
Pollard, Martin, & Gilson, 1976; Pollard, Bobitt, Bergner, Martin, & Gilson, 1976).
Cependant, il ne semble pas avoir été validé auprès d’une population souffrant d’IU. Il
s’est avéré que les femmes plus jeunes présentaient plus de dysfonctionnement que les
plus âgées (SIP total p<O,O5; dimension psychosociale : p<O,Ol). En général, 1’lUu
était associée à un niveau de dysfonctionnement plus élevé sur la qualité de vie (p<O,O5)
et la dimension psychosociale (p<O,Ol) que l’lUe. Certaines dimensions de la qualité de
vie sont davantage concernées. La nycturie affecte seulement le sommeil et le repos de
celles souffrant d’IUe. L’inconfort émotionnel, moins important chez les femmes âgées
souffrant d’IUe, est décrit par des sentiments d’inutilité, de désespoir et de fardeau pour
les autres. Les femmes souffrant d’IUu, surtout les plus âgées, se sentent moins en
mesure de se déplacer à l’extérieur de la maison. De plus, le problème d’IU isole les
femmes de leur famille et des activités sociales, portant ainsi atteinte aux dimensions de
l’interaction sociale et des loisirs. Plus les pertes étaient importantes, plus l’impact sur la
qualité de vie était grand. Par contre, la durée des symptômes n’apportait aucune
différence statistique pour la qualité de vie. Cette étude confirme que l’IU est
angoissante et incapacitante lorsqu’elle est évaluée en terme de la qualité de vie. Elle
démontre également que l’impact de l’IU dépend non seulement de l’âge, mais aussi du
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type d’IU. Cependant, l’échantillonnage ne s’est pas fait de façon aléatoire et
l’instrument utilisé, quoique valide et fiable, n’était pas spécifique à I’IU.
En 1992, Lagro-Janssen et al. ont réalisé une étude descriptive conélationnelle
ayant pour but d’évaluer l’impact de I’IU sur la vie quotidienne des femmes qui en
souffrent. De plus, ils ont examiné la relation entre ces impacts, le type d’IU de même
que sa sévérité. Entre janvier 1987 et janvier 1990, 13 onmipraticiens ont identifié 146
femmes âgées de 20 à 65 ans souffrant d’IU. Celle-ci était définie comme la perte
involontaire d’urine deux fois et plus par mois. Les femmes étaient exclues si elles
avaient subi une chirurgie pour l’IU, souffraient de problèmes neurologiques provoquant
l’IU, de diabète, d’une infection des voies urinaires ou avaient une condition temporaire
causant 1’IU (ex grossesse). Des 146 femmes identifiées par ces médecins, 36 ont
refusé de participer à l’étude, jugeant leur TU pas assez sévère pour être investiguée
davantage. Ainsi, l’échantillon final consistait en 110 femmes. Environ 15% de ces
femmes souffrant d’IU disaient ne pas percevoir d’effets négatifs, liés à l’IU, sur leur
vie. Plus de la moitié des femmes se sentaient restreintes dans leurs activités récréatives,
surtout les sports. La majorité des femmes, soit 84%, ont mentionné des impacts divers
de 1’IU sur le plan psychosocial. Ces impacts étaient sévères pour 7% des femmes.
Selon Lagro-Janssen et al. (1992), les impacts sur le plan psychosocial se
divisaient en trois catégories 1) la perception de soi, 2) les interactions sociales, et 3)
les problèmes pratiques. Dans la perception de soi, des sentiments de honte, reflétés par
une basse estime de soi, d’embarras et d’inconfort étaient communs. Environ 60% des
femmes avaient peur de l’odeur qu’elles pourraient dégager. Elles appréhendaient que
les autres personnes ne découvrent leur incontinence et que celle-ci s’aggrave dans le
futur. Les femmes se sentaient humiliées par le fait de se montrer avec des sacs de
protège-dessous. Le besoin urgent d’une toilette et le fait de faire la file pour y accéder
les rendaient anxieuses et nerveuses. Du côté des interactions sociales, 60% des femmes
percevaient que l’IU influençait négativement cette dimension. Cela se manifestait par
une réticence à visiter les endroits où l’accessibilité aux toilettes était impossible ou
inconnue. Elles abandonnaient également certains sports et les longues marches. Pour ce
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qui est des problèmes pratiques, ceux-ci incluent le besoin d’apporter des protections,
des vêtements de rechange et la façon de disposer des protège-dessous souillés. Ces
problèmes pratiques affectaient surtout les voyages, les rendant plus difficiles. De plus,
il y avait des problèmes d’irritation cutanée liés à l’IU. D’après ces femmes, le pire effet
de l’IU était la peur qu’une mauvaise odeur ne soit ressentie par l’entourage ainsi que
l’embarras et la honte l’accompagnant. Les femmes présentant une lUe rapportaient
moins d’effets négatifs sur leur vie (50%) que celles ayant un autre type d’IU (68%;
p<O,05). De plus, la sévérité de l’IU était significativement associée à l’impact
psychosocial de l’IU. En effet, ceux-ci étaient mentionnés par moins de 50% des
femmes avec une lU légère, 82% avec lU modérée et 95% avec lU sévère (p<O,Ol). De
plus, la peur de dégager une odeur perceptible par l’entourage augmentait avec la
sévérité de i’tU (43%, 53% et 67%). Bref l’IU a un impact psychosocial négatif certain
sur la vie des femmes.
Ashworth et Hagan (1993) ont effectué une étude phénoménologique dont le but
était d’explorer la signification de l’IU auprès de femmes d’âge moyen. L’échantillon
était composé de 28 femmes âgées de 25 à 55 ans, dont la moitié seulement avait
recherché de l’aide. Les entrevues, d’une durée de 20 minutes à deux heures, se sont
déroulées au domicile des participantes. Les principes de phénoménologie, soit de
maintenir la perspective de la participante, ont été respectés lors de l’analyse. Trois
thèmes majeurs en sont ressortis: la nature vague du problème, la signification pour
l’image de soi et la façon dont l’IU affecte la vie. La nature vague du problème
s’exprimait par la difficulté des participantes à définir leur problème. De plus, les
participantes considéraient qu’il était interdit d’aborder le sujet de l’incontinence, hors
des limites acceptables et ce, parce qu’il ne serait pas « bien » de parler ouvertement de
l’IU, condition non acceptée par la communauté médicale. Un sentiment d’isolement,
provenant du fait de croire que personne d’autre n’a ce problème, a également été
exprimé. Les femmes stipulaient aussi que ce problème n’offrait aucun plan d’action
clair. De plus, elles affirmaient que la décision d’avoir des enfants impliquait
inévitablement le fait d’avoir, par conséquent, un corps endommagé. Par rapport à
l’image de soi, les participantes souffrant d’IU ressentent de la culpabilité et en anivent
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au point de détester leur propre corps. Par rapport à l’impact sur la vie, elles disent que
les précautions s’incorporent graduellement au style de vie. La tristesse et le regret par
rapport à la perte de liberté et de spontanéité font partie de la vie quotidienne. De plus,
elles anticipent la détérioration de la situation avec leur vieillissement. Face à l’IU, les
femmes s’adaptent de différentes façons. Principalement, elles adoptent une attitude
préventive en anticipant le problème, en employant des moyens de protection, en portant
davantage d’attention à leur envie d’uriner et en rétablissant la normalité le plus
rapidement possible après un incident. Les femmes se débrouillent avec le problème, le
minimisent, le renomme, y portent une inattention volontaire, évitent les situations
dangereuses ou maintiennent le secret. Souvent, elles réagissent de manière
typiquement féminine, soit de façon opprimée, et s’identifient à d’autres groupes de
personnes incontinentes (ex. personnes âgées, personnes paralysées). Il est donc
important de souligner leurs différences d’avec les groupes de personnes incontinentes
en renforçant leur féminité, leur jeunesse, leur propreté et leur vitalité (Ashworth &
Hagan, 1993). Les résultats de cette étude qualitative vont donc dans le même sens que
ceux des études quantitatives présentées dans cette section, soit que l’IU affecte
négativement la qualité de vie.
En 1993, Sandvik et al. ont réalisé une étude descriptive ayant pour but de
décrire la façon selon laquelle les femmes, vivant dans la communauté, s’adaptent à
l’IU. Ils ont réalisé cette étude auprès de 187 femmes norvégiennes. Aucune définition
spécifique de l’IU n’a été utilisée, les femmes ont été sélectionnées de façon aléatoire
parmi des femmes ayant reçu des échantillons de matériel de protection pour les fuites et
ayant répondu positivement a une demande d’entrevue pour cette étude. Le degré
d’incontinence était calculé par le produit de la fréquence des pertes urinaires (2 à 14) et
de la quantité des pertes (1 à 3)(Sandvik et al., 1993). L’échelle de l’IU allait de 2 à 42.
La médiane (10) fut utilisée pour délimiter les cas mineurs des cas sévères. De plus, les
scores de 7 et plus étaient classés comme étant de I’IUe alors que les autres scores
signifiaient la présence d’IUu. Il n’y avait pas de classe mixte. Les femmes souffrant
d’IUu rapportaient davantage de détresse mentale et d’inconvénients liés à l’IU que
celles souffrant d’IUe. Les restrictions sociales étaient, encore une fois, plus importantes
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pour les femmes avec IUu que pour celles avec lUe. Parmi les femmes souffrant d’IUe,
les femmes plus jeunes (moins de 67 ans) rapportaient plus de restrictions sociales que
celles plus âgées.
Grimby et al. (1993) ont effectué une recherche afin de comparer la qualité de
vie de femmes souffrant d’IU (n=112) avec un groupe contrôle (n=313). La qualité de
vie fut évaluée à l’aide de la première partie du Nottinghain Health Profile
Questionnaire (Hunt & McEwen, 1980) qui a été validé auprès de différentes
populations (Hunt et al., 1980). Plus le score sur cette échelle est élevé, plus l’impact sur
la qualité de vie est grand. Les femmes souffrant d’IU présentaient davantage de
problèmes émotionnels (15,0 + 1,8; p<O,05) et étaient socialement plus isolées (15,3 ±
1,7; p<O,OO1) que les femmes du groupe contrôle (respectivement 10,1 + 1,0; 7,1 + 0,8).
Lorsque les femmes étaient subdivisées selon le type d’IU qu’elles présentaient, celles
souffrant d’IUu (17,1 + 2,9; p<O,OS) et d’IUm (14,9 ± 2,1) rapportaient, dans une plus
grande proportion, plus de problèmes émotionnels que celles du groupe contrôle (10,1
+1,0). Toujours comparativement au groupe contrôle (26,2 + 1,5), celles souffrant d’IUu
(31,9 + 2,7; p<O,O5) avaient davantage un sommeil troublé. Par contre, toutes les
femmes, indépendamment du type d’IU (TUe 12,4 + 2,3, p<O,O5; IUu 17,3 + 3,4,
p<O,O5; lUm: 14,3 + 2,9, p<O,O5), se sentaient plus isolées socialement que les femmes
du groupe contrôle (7,1 ± 0,8). Ainsi, cette autre étude souligne, encore une fois, le fait
que l’IU a des effets néfastes sur la qualité de vie des femmes qui en souffrent.
Samuelsson et al. (1997) ont réalisé une étude descriptive corrélationnelle dont
l’un des buts était de décrire l’effet de Ï’IU sur le bien-être des femmes suédoises âgées
entre 20 et 59 ans. L’IU était définie connue la perte involontaire d’urine. L’lU était par
la suite classifiée sous quatre catégories : 1) lUe, 2) IUu, 3) lUm, et 4) J’IU non
spécifique (IUns)(pertes urinaires non à l’effort et sans sensation d’urgence). Toutes les
femmes désirant un traitement ont complété une fiche de mictions pendant 48 heures et
fourni un échantillon d’urine. Sur les 641 Suédoises rencontrant les critères d’inclusion,
491 (77%) d’entre elles ont participé à l’étude. La prévalence de l’IU dans ce groupe
était de 27,7%. Il y avait une forte corrélation entre la fréquence des épisodes
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d’incontinence et le bien-être (rz0,69; p<O,OO1). Cependant, le type d’IU n’y était pas
colTélé. De plus, le bien-être diminuait avec l’âge en ce qui a trait à la santé, au sommeil,
à la forme physique et à la sexualité.
En 1997, Valerius a décrit la relation entre les symptômes d’IU et leur impact sur
la qualité de vie en utilisant le Urogenital Distress Inventon’ (UDI)(Shumaker et al.,
1994) et le Incontinence Impact Questionnaire (IIQ)(Norton, 1982). La fiabilité de ces
deux instruments a été évaluée. Pour le UDI, les alphas de Cronbach variaient entre 0,48
et 0,77 pour les trois sous-échelles (Shumaker et al., 1994). Les alphas de Cronbach des
quatre sous-échelles de 1’IIQ variaient entre 0,87 et 0,90. La validité de ces deux
instruments a également été établie (Shumaker et al., 1994). Valerius (1997) a également
tenté d’identifier s’il existait des différences dans l’impact de l’IU sur la qualité de vie
selon le type d’IU présent. Les 35 participantes âgées de 25 à 45 ans ont été recrutées
dans un service d’urologie qu’elles fréquentaient pour des problèmes d’IU. Les résultats
ont démontré une corrélation significative (r0,5701, p=O,000) entre l’IU et l’impact sur
les activités de la vie quotidienne (AVQ), les sentiments et les relations personnelles.
Plus spécifiquement, la détresse urogénitale telle qu’évaluée par le UDI avait un impact
significatif sur les voyages, sur les activités sociales et physiques (r=0,5142-0,5571,
p<O,OO3) de même que sur les émotions (r=0,4454, p=O,OO7). Les symptômes
urologiques obstructifs avaient une corrélation avec l’effort (r=0,6320, p=O,000) et un
impact sur les voyages et sur les activités physiques et sociales (r=0,5519-0,6129,
p<O,OO2). Les symptômes reliés à l’effort avaient un impact sur les voyages et sur les
activités sociales alors que les symptômes irritants n’avaient un impact que sur les
voyages (r=0,3335-0,4803, p<O,OS). De plus, la relation entre I’IU et le degré de détresse
perçue variait selon que les symptômes urinaires soient obstructifs, irritants ou liés à
l’effort. Environ 50% des participantes ont identifié les symptômes irritants de
fréquence, d’urgence, de pertes liées à l’urgence, de pertes abondantes et de nycturie
comme étant modérément à extrêmement affligeants. Les symptômes obstructifs de
pression abdominale, de perte et de vidange incomplète de la vessie ont été également
rapportés comme étant modérément à extrêmement affligeants par 47% des
participantes. Les symptômes liés à l’effort, soit les pertes lors d’un exercice et les pertes
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minimes, étaient ainsi qualifiés respectivement par près de 75% et par le tiers des
participantes. Aucune différence significative n’a été identifiée entre les différents types
d’IU (effort, urgence, mixte) et leur impact sur la qualité de vie. Par contre, la majorité
des femmes ont rapporté que l’IU avait un impact modéré à sévère sur leur sentiment de
frustration, d’embarras, de peur de l’embarras, de l’activité physique et des voyages à
des endroits où les dispositions sanitaires sont inconnues. Cette étude est intéressante du
point de vue de l’impact des différents types de symptômes urinaires sur la qualité de vie
et du degré de détresse perçu pas les femmes souffrant d’IU. L’échantillon de petite
taille, sa sélection parmi des fenirnes fréquentant une clinique d’urologie et la non
considération de la sévérité de l’IU constituent les principales limites de cette étude.
Bien qu’elle ait été réalisée auprès d’une population plus âgée que celle du
présent projet, l’étude de Roe et al. (1999) a démontré d’autres impacts de l’JU,
notamment sur les AVQ. Cette étude descriptive comparative anglaise a estimé le besoin
d’aide des personnes incontinentes par rapport à leurs AVQ et leurs auto-soins; elle n’a
pas examiné la qualité de vie en soi (Roe et al., 1999). Sur les 6 139 questionnaires
reçus, 519 personnes souffraient d’IU, dont la moyenne d’âge était de 55 ans (37-73
ans). Comparativement aux personnes n’ayant pas d’IU, une plus grande proportion de
personnes incontinentes avaient des problèmes de mobilité (36% vs 16%, p<O,OO1).
Elles avaient besoin d’aide pour faire la cuisine (17% vs 4%, p<O,OOÏ), le ménage (28%
vs 7%), le magasinage (29% vs 8%, p<O,OOI) et faire la lessive (22% vs 5%, p<O,OOI).
Les personnes incontinentes avaient également besoin d’aide par rapport à leurs auto-
soins tels que se vêtir, se nourrir, se laver ou aller à la toilette (p<O,OOI). Aussi, parmi
celles qui vivaient seules, une plus grande proportion de personnes incontinentes
recevait des visites à domicile de la part de différentes ressources (ex. infirmière,
travailleur social, bénévole, prêtre) ou des services à domicile (ex. lessive, popote
roulante) (p<O,OO1).
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Plus récemment, Swithinbank et al. (1999) ont examiné les relations entre la
prévalence chez les femmes d’une variété de symptômes urinaires et l’impact de ceux-ci.
Un total de 2075 femmes âgées de 19 à 97 ans, inscrites au sein d’un groupe de
médecine familiale, ont complété le questionnaire postal (taux de réponse = 80%). Le
questionnaire Bristol female Lower Urinarv Tract Svinptoms (BfLUTS)(Jackson et al.,
1996) a été utilisé afin d’évaluer jusqu’à quel point I’IU affectait les femmes qui en
souffrent. Ce questionnaire comprend 34 questions concernant l’incontinence, 12 sur
d’autres symptômes urinaires, quatre sur l’activité sexuelle et neuf sur la qualité de vie.
La fiabilité (alpha de Cronbach=0,7$) et la validité du BFLUTS ont été démontrées par
Jackson et al. (1996). Des 1936 questionnaires contenant suffisamment d’information,
57$ femmes, soit 30%, considéraient leur lU comme étant un problème hygiénique ou
social. Les auteurs notent que les symptômes les plus répandus parmi la population ne
sont pas ceux qui ont été désignés comme étant les plus problématiques. En effet,
l’incontinence sans aucune raison apparente et l’incontinence nocturne n’ont été
rapportées que rarement, mais étaient perçues comme étant problématiques par plus de
70% des femmes les ayant rapportées. Au total, 40% des femmes ont décrit avoir un
certain degré d’IU qu’elles considéraient conme problématique. Cette proportion variait
selon l’âge (p<O,OOY). Les auteurs suggèrent que tenir compte de l’impact des
symptômes urinaires puisse être une meilleure façon d’évaluer Je désir ou le besoin de
traitement. Il serait en effet logique de penser que plus l’impact des symptômes urinaires
est grand, donc dérangeant, plus les femmes chercheront une aide professionnelle pour
leur lU.
De leur côté, Simeonova et al. (1999) ont effectué une étude populationnelle afin
d’évaluer la prévalence de l’IU et son influence sur la qualité de vie auprès de femmes
suédoises âgées de 20 ans et plus. La définition de l’IU utilisée ftt celle de
/ ‘International continence Society (198$) soit toute perte involontaire d’urine
objectivement démontrable et qui constitue un problème social ou hygiénique. Au total,
2248 femmes ont complété le questionnaire postal, mais 72 l’ont retourné de façon
anonyme. Ces femmes ayant été exclues, la taille de l’échantillon final était de 2176
femmes. La qualité de vie a été évaluée à l’aide d’une échelle visuelle analogue dont la
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technique a précédemment été validée (Vinsnes & Hunskaar, 1991). L’IU limitait les
activités des femmes atteintes d’IU t rencontres sociales (14%), magasinage (10%),
activités sportives et exercice (19%). En somme, les femmes souffrant d’IU rapportaient
une diminution de la qualité de vie (p<0,00l) en comparaison avec les femmes
continentes. Les femmes souffrant d’IUu ou d’IUm avaient une qualité de vie inférieure
à celle des femmes ayant de l’IUe (p<O,05).
Une étude descriptive comparative réalisée en Suède par Higglund et al. (2001)
avait pour but, entre autres, de comparer la qualité de vie entre les femmes ayant l’IU et
celles qui ne l’ont pas de même qu’entre les différents types d’IU. Le Short form 36
Quality of life Questionnaire (5F-36), dont la fiabilité (alpha de Cronbach>0,85) et la
validité ont été testées (Brazier et al., 1992), a été utilisé pour évaluer la qualité de vie.
Ce questionnaire a été envoyé à 1574 femmes âgées entre 1$ et 72 ans. Le taux de
réponse ayant été de 84% (1107 femmes, dont 511 avec I’IU). L’IU était définie comme
la présence actuelle de pertes involontaires d’urine. La qualité de vie était
significativement inférieure pour les femmes avec l’IU comparativement aux femmes
n’ayant pas ce problème et ce, dans toutes les dimensions du 5F-36 (p<O,OO1). Les
femmes présentant de l’IUe ou de l’IUu avaient également une qualité de vie
significativement inférieure à celles sans TU, et ce, également dans toutes les dimensions
du SF-36 (p<O,OS).
De leur part, Van der Vaart et al. (2002) ont évalué, lors d’une étude de cohorte
populationnelle, les conséquences des symptômes urinaires, dont l’incontinence, sur la
qualité de vie des femmes âgées entre 20 et 45 ans, vivant dans la communauté. Des
1393 femmes néerlandaises initialement sollicitées par la poste, 933 (67%) ont participé
à l’étude. Le Urogenital Distress Inventoiy (UDI)(Shumaker et al., 1994) et le
Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) (Norton, 1982), dont la fiabilité et la validité
ont été précédemment décrites (Shumaker et al., 1994), ont été utilisés pour évaluer,
respectivement, les symptômes urogénitaux et la qualité de vie reliée à ces symptômes.
Une femme était considérée comme ayant de l’IUe lorsqu’elle affirmait avoir des pertes
urinaires lors d’une activité physique, d’éternuements ou d’une toux. Celles considérées
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comme souffrant d’IUu devaient répondre par l’affirmative à la question demandant si
elles expérimentaient des pertes d’urine lorsqu’elles ressentaient le besoin pressant
d’uriner. Finalement, une HV était établie lorsque les femmes urinaient fréquemment et
qu’elles ressentaient un besoin urgent d’uriner et de fréquentes nycturies. Cependant,
pour exclure les femmes présentant possiblement une infection urinaire, celles souffrant
de dysurie et de polyurie étaient exclues du groupe de l’HV. L’IUu et l’HV étaient
significativement associées à une qualité de vie moindre (p<O,O5) et ce, dans tous les
domaines de l’IIQ (fonctionnement social, fonctionnement physique, mobilité, émotions
et embarras). L’IUu avait un effet plus prononcé sur l’embarras (p<O,O5) alors que l’HV
affectait davantage la mobilité (p<O,O5). De plus, la sévérité des symptômes était
directement associée à une baisse de la qualité de vie (p<O,O5). Cette étude démontre
que les symptômes d’IU et de HV sont très prévalents parmi les femmes de moins de 45
ans. De plus, elle démontre que l’IUu, comparée à l’IUe, a un impact important sur la
qualité de vie de ces femmes. Finalement, il semble que les limitations par rapport à la
mobilité imposées par les symptômes urinaires. principalement l’IUu, nuisent
particulièrement à ces femmes.
Hatem et al. (2005a) ont réalisé une étude épidémiologique populatiomelle
auprès de 2492 femmes primipares québécoises au sixième mois post-partum. Les
chercheurs ont évalué la qualité de vie reliée à l’IU à l’aide du 1-QOL (Patrick et al.,
1999), un questionnaire spécifique à l’IU. Sa fiabilité (alpha de CronbachO,95) et sa
validité ont été évalués (Patrick et al., 1999). Le taux de réponse au questionnaire postal
auto-administré fut de 55%. Mais 1291 des 1305 questionnaires reçus rencontraient les
critères d’inclusion. Les résultats ont démontré que la qualité de vie était affectée par
l’IU et ce, sur les trois sous-échelles de l’I-QOL (l’embarras social, l’impact
psychosocial et les comportement évitants et limitants) de même que sur l’échelle totale.
Lorsqu’analysées selon les types d’IU, des variations statistiquement significatives
(P<O,OO1) ont été observées dans les résultats. L’IUns affecte le moins la qualité de vie,
suivie de l’lUe, l’IUu puis l’IUm. L’IUm a été subdivisée selon la prédominance de
l’urgence (lUmu) ou de l’effort (lUme). Les femmes avec l’lUme étaient celles dont la
qualité de vie était la plus affectée. 11 est à noter que le degré de sévérité de l’IU
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apparaissait également dans cet ordre, l’IUns étant la forme la moins sévère et l’IUme, la
plus sévère. Cet ordre était le même pour le score total de même que les comportements
évitants et limitants. Pour ce qui est de l’impact psychosocial et l’embarras social, seuls
l’IUe et l’IUu étaient inversés.
Le Tableau Il de la page 34 résume les principales caractéristiques des écrits sur
la qualité de vie qui ont été précédemment discutés. Suite à l’analyse de ces écrits, il
semble évident que l’IU diminue la qualité de vie. Cette diminution sera plus grande
lorsque la femme est jeune ou que le type d’IU présent est l’IUu. Plusieurs dimensions
de la qualité de vie sont atteintes. Elles touchent à la santé physique, aux relations avec
autrui, à la vie sociale, aux activités de la vie quotidienne et au travail. La dimension
psychologique est d’autant plus atteinte que l’IU provoque divers sentiments
désagréables peur, embarras, insécurité, honte, perte de l’estime de soi et de la
confiance en soi. Ainsi, au lieu de discuter de leur problème avec un professionnel de la
santé, dont l’infirmière, les femmes auront tendance à gérer leur lU par elles-mêmes en
adoptant différents moyens d’adaptation.
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L ‘adaptation à Ï ‘lu
Selon Roy et Andrews (1991), la santé consiste en un état et un processus d’être
et de devenir un être intègre et entier. Elle est la réflexion de l’adaptation, soit de
l’interaction entre la personne et son environnement. En effet, la personne doit s’adapter
pour répondre positivement aux changements de l’environnement, tels que la présence
de l’IU. Cette adaptation est fonction du changement qui survient, soit le stimulus, et du
niveau d’adaptation de la personne. Dans ce niveau d’adaptation, se situe une zone
indiquant l’étendue de la stimulation qui entraînera une réponse d’adaptation positive. Si
le stimulus est trop faible ou, au contraire, trop fort, la réponse d’adaptation sera
inefficace (Roy & Andrews, 1991). Les femmes souffrant d’IU répondent de différentes
façons aux pertes involontaires d’urine afin de maintenir leur intégrité et leur entité.
Au début des épisodes d’IU, les femmes modifient leurs habitudes sportives. Par
la suite, après des épisodes d’IU mémorables, signifiant que le stimulus se soit intensifié,
elles altèrent leurs habitudes sociales. Les femmes qui ont l’habitude de contrôler leur
flux menstruel à l’aide de matériel absorbant se tournent souvent vers cette option afin
de contrôler les pertes urinaires. En effet, elles utiliseront des serviettes sanitaires, des
protège-dessous ou des couches au lieu de consulter un professionnel de la santé.
Souvent, ces dispositifs sont inappropriés puisqu’ils ont été conçus pour palier aux
menstruations et non à l’écoulement d’urine (Norton, 1990).
Un groupe de chercheurs a exploré, au cours d’une étude descriptive
corrélationnelle, la nature des modes d’adaptation et les comportements de recherche
d’aide de femmes souffrant d’IU (Palmer et al., 1999). L’échantillon était composé de
femmes âgées de plus de 1$ ans, travaillant à temps plein dans un grand centre
académique situé dans une métropole américaine. Sur les 2000 femmes initialement
sélectionnées au hasard, 1134 (57%) ont retourné le questionnaire. Par contre, seulement
1113 des questionnaires étaient utilisables. Parmi les stratégies d’adaptation les plus
utilisées se retrouvent les produits jetables non spécifiquement élaborés pour l’IU tels les
protège-dessous (58,8%), les papiers mouchoirs (28,5%) et les serviettes sanitaires
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(20,3%) (Palmer et al., 1999). Dans l’étude de Rekers et al. (1992), 45,9% des femmes
incontinentes utilisaient des moyens de protections. Cette proportion était plus élevée
chez les femmes avec une lU survenant plus d’une fois par semaine et avec des pertes
plus importantes que de simples gouttes (Rekers et al., 1992). Cela signifie donc que
plus le stimulus causé par les pertes involontaires d’urine est important, plus les femmes
auront tendance à avoir une réponse dadaptation. Ceci est en lien avec la théorie de Roy
et Andrews (1991) selon laquelle l’adaptation de la persoirne est, entre autres, fonction
du stimulus. Également, les jeunes femmes (35-49 ans) avaient davantage tendance à
utiliser des moyens de protection (71%) (Rekers et al., 1992), ce qui illustre que
l’adaptation est également fonction du niveau d’adaptation de la personne (Roy &
Andrews, 1991). Le fait de limiter l’ingestion de liquide (25,3%), dont les breuvages
caféinés (14,3%), d’avoir un horaire de vidange de la vessie (28,1%) et d’effectuer des
exercices du plancher pelvien (44,5%) constituent des moyens d’adaptation, à l’IU,
fréquenment utilisés. Au travail, les femmes utilisent également des déodorants (1 0,9%)
et du parfum (6,9%); elles apportent des vêtements de rechange (13,4%) ou portent des
vêtements foncés (3,9%); et elles évitent certaines activités (ex se pencher; 5,7%). 11 a
été stipulé, par ces auteurs, que si une femme est en mesure de bien s’adapter à son
problème d’IU, c’est-à-dire que si elle démontre une réponse d’adaptation efficace face à
l’IU, elle est moins encline à rapporter ce problème à un professionnel de la santé
(Palmer et al., 1999).
La section suivante examine la relation entre la qualité de vie et l’utilisation des
services de santé.
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L ‘association entre la qualité de vie en cas d’IU et 1 ‘utilisation des services de santé
D’après les écrits, il existe un lien entre le niveau de la qualité de vie et
l’utilisation des services de santé pour un problème d’IU (Lin et Dougherty, 2003;
Sandvik et al., 1993; Seim, Eriksen et Hunskaar, 1996). Les femmes, souffrant d’IU et
ayant consulté un professionnel de la santé, avaient une qualité de vie significativement
inférieure à celles qui ne l’ont pas fait et ce, dans sept des huit dimensions de la qualité
de vie qui ont été évaluées (p<O,OOl) (Sandvik et al., 1993). Cette différence n’était pas
influencée par l’âge. Les femmes qui consultaient rapportaient davantage de restrictions
sociales, mais pas plus de détresse mentale ou d’inconvénients liés à l’IU (Sandvik et al.,
1993). Quant à Seim et al. (1996), ils ont noté que plus l’impact de l’IU sur la vie des
femmes était important, plus celles-ci consultaient un médecin (p<O,OO1). Par contre, la
régression linéaire n’a pas atteint le niveau de signification. Lin et Dougherty (2003) ont,
quant à elles, rapporté que les femmes pour lesquelles l’IU avait le moins d’impact
étaient moins susceptibles de consulter un professioirnel de la santé pour leur lU. Elles
ont identifié la même relation pour ce qui est des femmes pour qui l’IU causait une
détresse modeste. Toujours selon leurs résultats, plus l’impact de l’IU sur les activités
physiques, les activités de la vie quotidieme et la détresse psychologique était grand,
plus les femmes avaient tendance à consulter les services de santé.
Dans l’étude de folspang et Mommsen (1997), 243 (62,6%) des 388 femmes
souffrant d’IUe voyaient leur lU comme un problème social ou hygiénique. Parmi ces
dernières, le taux de consultation était de 31 ,l%, comparativement à 7,6% parmi celles
qui ne voyait pas leur lU comme étant socialement ou hygiéniquement problématique
(p<O,0000Ï). Les abstinences sociales (RC=2,5-3,3; IC=1,3-6,l; p<O,OO5) et des
épisodes minimalement hebdomadaires d’IU depuis un an (RC=2,4-2,7; IC1,3-4,8;
p<O,OO5) étaient très associés au fait que l’IU était considérée comme problématique.
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En 1999, Swithinbank et al. avaient suggéré de tenir compte de l’impact des
symptômes urinaires sur la vie des femmes souffrant d’IU afin d’évaluer leur désir ou
leur besoin de traitement. Il serait donc adéquat d’utiliser la variation de la qualité de vie
à titre d’indice de l’efficacité des mécanismes d’adaptation de la femme face à l’IU. Le
modèle de l’adaptation de Roy (Roy & Andrews, 1991) guidera le développement
conceptuel de ce projet.
Le modèle de l’adaptation de Roy
Parmi les modèles conceptuels existant en sciences infirmières, le modèle de Roy
(Roy & Andrews, 1991), dont la pierre angulaire est l’adaptation de la personne face aux
changements de l’environnement, semble celui qui guiderait le plus efficacement
possible le développement du présent projet. Cette section présentera les grandes lignes
de ce modèle (appendice A). La f igure 1 de la page 42 illustre les concepts expliqués ci-
dessous selon le modèle de Roy (Roy & Andrews, 1991) en regard de l’IU.
Les concepts du inétaparadigme infinnier selon Ror
Il existe quatre concepts qui constituent le métaparadigme infirmier 1) la
personne, 2) l’environnement, 3) la santé et 4) le soin (Kérouac, Pepin, Ducharme,
Duquette, & Major, 1994). Ces quatre concepts seront détaillés selon la description
qu’en donne Roy (Roy & Andrews, 1991).
La personne
Selon le modèle de Roy (Roy & Andrews, 1991), la personne consiste en un
système adaptatif holistique étant sous l’influence de stimuli internes et externes. Ces
stimuli sont subdivisés en trois groupes, soit les stimuli focaux, contextuels et résiduels.
Un stimulus focal est défini comme étant celui qui confronte immédiatement la
personne, c’est-à-dire la cause la plus immédiate de la réponse d’adaptation identifiée
(Roy& Andrews, 1991).
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Tel qu’illustré à la Figure 1 de la page 42, dans le cas de l’IU, les stimuli focaux
correspondent aux symptômes urinaires qui requièrent de la femme une réponse
d’adaptation immédiate afin d’éviter, par exemple, le souillage des vêtements, les odeurs
ou l’embarras. Le deuxième type de stimulus, soit les stimuli contextuels, regroupe tous
les autres stimuli qui sont évidents dans la situation. Ils contribuent aux comportements
déclenchés par les stimuli focaux (Roy & Andrews, 1991). Dans la situation de la
femme souffrant d’IU, ce type de stimulus consiste en des sentiments que provoque l’IU
(ex. honte, embarras, culpabilité, mépris) de même que les caractéristiques de l’IU
(durée, fréquence des pertes, type d’IU, sévérité). Bien que les stimuli puissent
influencer plusieurs modes d’adaptation, Roy et Andrews (1991) ont identifié des
stimuli communs qui agissent sur tous les modes d’adaptation. Il s’agit, entre autres, de
la culture, la famille et le développement, dont il est tenu compte dans la présente étude.
Finalement, il y a les stimuli résiduels qui sont ceux ayant trait aux attitudes, aux
croyances, aux valeurs et aux expériences de la personne. Ils ont un effet indéterminé sur
la situation. Par contre, lorsque cet effet est confirmé par la personne ou observé par
l’infirmière, ce stimulus devient un stimulus contextuel (Roy & Andrews, 1991).
Dans la situation de l’IU, le tabou qui l’entoure est certainement un stimulus
résiduel important. Cependant, il y a également les croyances liées à l’IU, telles que sa
normalité, ou le fait que la situation puisse s’améliorer ou qu’il n’y ait pas de
traitements. Ces stimuli déclenchent des mécanismes d’adaptation, soit des façons de
répondre à un changement dans l’environnement. Le niveau d’adaptation représente le
point de changement, soit la capacité de la personne à répondre positivement à une
situation. Il comprend une zone indiquant les stimulations qui engendreront une réponse
adaptative efficace. Si le stimulus est trop faible ou trop fort, la réponse sera inefficace
en raison de l’écart entre le stimulus et le niveau d’adaptation. Ce niveau d’adaptation
peut s’améliorer lorsque la personne apprend de nouveaux mécanismes d’adaptation Les
mécanismes d’adaptation consistent en des façons de répondre, innées (génétiquement
déterminées) ou acquises (développées à travers un processus, tel que l’apprentissage),
face à un changement dans l’environnement. Ces mécanismes d’adaptation, innés et
acquis, sont davantage subdivisés en deux sous-systèmes majeurs 1) les mécanismes
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régulateurs et 2) les mécanismes cognitifs. Les premiers répondent aux stimuli de façon
automatique et réflexe à travers des mécanismes nerveux, chimiques et endocriniens du
corps humain. Quant aux mécanismes cognitifs, ils répondent aux stimuli à travers
quatre modes cognitifs émotionnels 1) la perception et l’analyse de l’information, 2)
l’apprentissage, 3) le jugement, et 4) les émotions qui impliquent, entre autres, les
mécanismes de défense. Les mécanismes d’adaptation provoquent donc une réponse aux
stimuli par le biais d’un comportement qui peut être adaptatif ou inefficace (Roy &
Andrews, 1991).
Selon Roy et Andrews (1991), il existe quatre modes d’adaptation (Figure 1,
page 42) qui décrivent les réponses de la personne aux divers stimuli. Le mode
d’adaptation physiologique est associé à la façon dont la personne répond aux stimuli en
tant qu’être physique. Les comportements sont de l’ordre des activités physiologiques
(Roy & Andrews, 1991). Dans le cas de l’IU, contrôler ses apports quotidiens en
liquides, porter des protège-dessous et diminuer les activités sportives s’insèrent bien
dans le mode physiologique. En effet, ce sont des réponses adaptatives qui impliquent le
besoin de l’élimination et qui influencent ce dernier (Roy & Andrews, 1991).
Cependant, ce sont des solutions inadéquates puisqu’elles traitent les conséquences de
l’IU, et non l’IU elle-même. Le mode d’adaptation relatif au concept de soi est le
premier des trois modes psychosociaux. Il concerne spécifiquement les aspects
psychologiques et spirituels de la personne. Le besoin sous-jacent à ce mode est
l’intégrité psychique. Le concept de soi se définit comme la composante des croyances
et des sentiments qu’une personne entretient à propos d’elle-même, à un moment donné.
Il comporte le soi physique (sensations et image corporelle) et le soi personnel (le soi
idéal, moral, spirituel, estime de soi) (Roy & Andrews, 1991). Dans le cas présent,
minimiser l’IU, la renommer, ne pas en parler et diminuer les relations sexuelles en
conséquence, sont des réponses adaptatives ayant pour but de maintenir l’intégrité
psychique de la femme souffrant d’IU. En effet, celle-ci se conditionne à croire qu’elle
n’a pas dc problème d’IU. Le troisième mode d’adaptation est celui des fonctions de rôle
qui se concentre sur les rôles que joue la personne dans la société. Un rôle se définit
comme un ensemble d’attentes par rapport aux comportements associés aux différentes
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positions et les règles qui régissent les rapports entre ces diverses positions. Ce mode
concerne l’intégrité sociale de la persolme. Il existe trois types de rôles : 1) primaire
(relié à l’âge, le genre et le développement), 2) secondaire (complète les tâches associées
au développement et au rôle primaire), et 3) tertiaire (temporaire, librement choisi et
associé à une tâche mineure) (Roy & Andrews, 1991). Dans le cas de ce projet-ci, ce
sont des femmes adultes en âge de procréer (rôle primaire). Elles remplissent les rôles
secondaires de mère, de conjointe et parfois, également de travailleuse. Quant au rôle
tertiaire, il s’agirait du rôle de femme souffrant d’IU puisque ce dernier est temporaire.
Quatre types de comportements sont associés à ce mode: 1) la maîtrise du rôle, 2) la
distance du rôle (acceptable, mais déviant de la normalité), 3) le conflit de rôle (va à
l’encontre de ce qu’offre l’environnement) et 4) l’échec au rôle (ne remplit pas le rôle).
Les trois derniers constituent des réponses adaptatives inefficaces (Roy & Andrews,
1991). Puisque le besoin d’élimination est socialement déterminé, ceci peut nuire à la
maîtrise des rôles de travailleuse et de conjointe, desquels la femme souffrant d’IU peut
se distancer2. De plus, il peut y avoir un échec au rôle tertiaire de femme souffrant d’IU
puisque souvent, elles ne reconnaissent pas avoir un problème d’IU en raison de son peu
d’importance. Finalement, le mode d’adaptation de l’interdépendance traite des
interactions reliées à l’amour, au respect et aux valeurs. Les comportements sont
réceptifs de même que contributifs (Roy & Andrews, 1991). Ainsi, dans le cas de l’IU,
la diminution des contacts sociaux, des activités sociales de même que l’isolement qui
en résulte constituent des comportements adaptatifs non efficaces qu’adoptent certaines
femmes souffrant d’IU. L’efficacité de ces mécanismes d’adaptation fera en sorte que la
femme souffrant d’IU aura une réponse d’adaptation efficace ou inefficace face au
problème d’IU.
Ainsi, dans le cas de l’IU, les mécanismes d’adaptation sont nombreux.
D’ailleurs, plusieurs d’entre eux se retrouvent dans l’outil évaluant la qualité de vie, soit
l’I-QOL (Patrick et al., 1999). Ainsi, la qualité de vie semble une variable adéquate pour
évaluer l’efficacité des mécanismes d’adaptation des femmes souffrant d’IU. D’autres
2 Ceci ne sera pas évalué dans le présent projet puisqu’il s’agit d’une analyse secondaire de données déjà
recueillies et que cette doimée ne figurait pas au questionnaire
45
part, certaines peuvent débuter les exercices du plancher pelviens ou décider de recourir
aux services de santé. Ces solutions sont adéquates, mais peu utilisées tel que démontré
par les taux de consultation. Il importe de noter que peu de femmes adoptent un
comportement en regard de leur lu, restant passives ou indifférentes face à un problème
ne pouvant que se détériorer dans l’avenir. Il est donc primordial pour l’infirmière
d’amener la femme à s’adapter à son problème d’IU en lui enseignant les exercices
pelviens et en l’encourageant à consulter les professionnels de la santé.
L ‘envfronnement
Dans le modèle de Roy (Roy & Andrews, 1991), l’environnement en
changement stimule la personne à s’adapter. Cet environnement inclut toutes les
conditions, les circonstances et les influences qui entourent et affectent le
développement et le comportement de la personne. Les différents stimuli, soit les stimuli
focaux, contextuels et résiduels, constituent ces facteurs d’influence et de ce fait,
forment l’environnement de la personne (Roy & Andrews, 1991). Dans le cas de l’IU,
ces stimuli ont été décrits dans la section précédente traitant de la personne. En résumé,
le changement dans l’élimination urinaire, soit l’IU et ses caractéristiques, constitue le
changement environnemental auquel la femme doit s’adapter. Les services de santé font
également partie de l’environnement de la femme souffrant d’IU.
La santé
Tel qu’il a été précédemment dit, la santé consiste en un état et un processus
d’être et de devenir une personne intègre et entière. Elle peut être décrite comme étant la
réflexion de l’adaptation. Les réponses adaptatives promeuvent l’intégrité et l’entité
relatives aux buts de l’être humain, soit la survie, la croissance, la reproduction et la
maîtrise. Ainsi, le manque d’intégrité est représenté par un manque de santé (Roy &
Andrews, 1991). Dans le cas présent, puisque la santé est un reflet de l’adaptation, une
adaptation inefficace à l’IU démontrée par une diminution de la qualité de vie définit un
manque de santé pour la femme souffrant d’IU.
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Le soin
Selon Roy et Andrews (1991), le but du soin est de promouvoir l’adaptation dans
chacun des quatre modes afin de contribuer, entre autres, à la santé et à la qualité de vie
de la personne. Le soin consiste en des interventions infirmières visant à évaluer les
comportements et les stimuli qui influencent l’adaptation de la personne. Le rôle de
l’infirmière peut être aidant, c’est-à-dire qu’elle aide la personne à répondre
positivement aux stimuli, ou facilitant, signifiant qu’elle facilite la réponse d’adaptation
efficace chez la personne. Il existe quatre modes d’intervention infirmière par lesquels
celle-ci peut agir 1) enlever le stimulus, 2) diminuer le stimulus, 3) augmenter le
stimulus ou la capacité d’adaptation et 4) altérer l’excès ou le déficit du stimulus. Ainsi,
l’infirmière évaluera les circonstances sociodémographiques, personnelles et cliniques
qui entravent l’adaptation de la femme à son problème d’IU, en particulier sa réticence à
utiliser les services de santé. Par la suite, elle ébranlera ses croyances et encouragera la
femme à consulter les professionnels de la santé. En résumé, l’infirmière favorisera les
interactions de la femme souffrant d’IU avec son environnement, surtout les services de
santé, afin de promouvoir l’adaptation de la femme au problème d’IU. Cela contribue à
la santé et à la qualité de vie de la femme puisque cela favorise une intervention plus
adéquate et efficace pouvant aller jusqu’à la guérison de l’incontinence.
Le modèle de Roy (Roy & Andrews, 1991) constitue le niveau conceptuel le plus
élevé dans la réflexion pour le développement de ce projet. Ainsi, la perspective
infirmière de la situation de la femme souffrant d’IU considérera celle-ci comme une
personne en mesure de s’adapter à la situation par des moyens adéquats ou en
recherchant l’aide adéquate. L’infirmière interviendra auprès des femmes en favorisant
des mécanismes d’adaptation adéquats et des interactions avec le système de santé afin
de promouvoir la santé de la femme de même que sa qualité de vie. Il est donc
intéressant d’examiner ce qui a été décrit dans la littérature en ce qui concerne les
interactions des femmes souffrant d’IU avec le système de santé. Cela peut être
accompli en regardant spécifiquement l’utilisation des services de santé par le biais du
recours aux professionnels de la santé, incluant des infirmières, par les femmes souffrant
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d’IU. Le modèle du processus d’utilisation des services médicaux et ses facteurs
influents de Contandriopoulos (1983), présenté dans la section suivante, est
théoriquement compatible avec le modèle de l’adaptation de Roy (Roy & Andrews,
1991). Il aidera à préciser le choix des variables associées à la décision de rechercher de
l’aide et par conséquent, dc s’adapter au problème d’IU. Il aidera également à
conceptualiser les liens possibles entre ces variables (Pepin et al., 1994) qui pourront,
par la suite, être étudiées dans le cadre de ce projet.
Le modèle du processus d’utilisation des services de santé et ses facteurs influents
de Contandriopoulos
Le but de cette analyse secondaire des données est de décrire le contexte
d’utilisation des services de santé par des femmes primipares atteintes d’IU. La qualité
de vie déterminera si la femme s’est adaptée de façon efficace à l’IU et, dans le cas
contraire, si elle a eu recours à l’aide d’un professionnel de la santé afin de s’adapter de
façon plus efficace. Ainsi, afin de mieux ancrer théoriquement la problématique de ce
projet, il importe de comprendre le processus qui détermine le recours de toute personne
aux services de soins. À cet effet, le modèle du processus d’utilisation des services
médicaux et ses facteurs influents (appendice B) de Contandriopoulos (1983), sera
utilisé. Cependant, bien que Contandriopoulos (1983) ait utilisé le terme «services
médicaux » pour dénommer le modèle, il apparaît plus approprié de parler de « services
de santé » puisque c’est ce qui est schématisé dans son modèle (appendice B) et de plus,
l’auteur en discute davantage dans son explication du modèle. De ce fait, il sera question
dans ce qui suit de « services de santé ». Ceux-ci sont plus larges que les services
médicaux et englobent ces derniers. Le modèle de Contandriopoulos (1983) comporte
deux parties I) le processus d’utilisation des services de santé et 2) les facteurs qui les
influencent. Ces deux segments seront abordés ci-après. Tout au long de la présentation,
des analogies seront faites avec 1) le problème à l’étude, soit l’utilisation des services
de santé par des femmes souffrant d’IU, et 2) les variables qui sont associées à l’IU
puisque ce modèle en permettra également I’ opérationnalisation.
4$
Le processus d’utilisation des services de santé
L’utilisation des services de santé résulte de l’interaction du comportement du
consommateur de soin (la femme souffrant d’IU) et du comportement du professionnel
de la santé (les infirmières et les médecins). Lorsqu’un individu ressent un malaise,
c’est-à-dire qu’il y a présence d’un stimulus (problème d’IU) (Roy & Andrews, 1991), il
cherche d’abord de l’information sur la façon selon laquelle il doit en prendre soin, soit
s’y adapter (ex : entourage, publicités). Suite à cela, il peut prendre la décision de
recourir au système de soins. C’est alors qu’il consulte un professionnel de la santé. Il lui
rapporte alors ses inquiétudes, sa douleur, sa confiance et lui demande de l’aider. Le
professionnel de la santé entreprend une démarche diagnostique afin de déterminer la
nature du problème de santé en cause (l’IU). Suite à cela, il propose un plan de
traitement (ex. exercices du plancher pelvien, consultation d’un spécialiste). Lorsque ce
plan de traitement est accepté, de même que le rôle de malade, la personne consultante
utilise alors les services de santé (services médicaux, services hospitaliers, médicaments,
etc.).
Ainsi, il peut être observé que l’utilisation des services de santé résulte de
plusieurs rencontres entre un patient et un professionnel de la santé, soit une multitude
d’interactions. Il importe de noter que l’une des parties du modèle de Contandriopoulos
(19$3) ne sera pas utilisée. Il s’agit de la partie qui concerne le processus d’utilisation
des services de santé par un professionnel. Le fait que ce projet ne s’intéresse qu’au
volet concernant l’utilisation des services de santé par les femmes souffrant d’IU justifie
cette modification du modèle original. Dans ce projet, l’utilisation des services de santé
sera examinée sous l’angle du recours aux professionnels de la santé. Divers facteurs
(Contandriopoulos, 1983) influencent les comportements de la femme souffrant d’IU qui
recherche un moyen de s’adapter à 1’IU. Dans la section suivante, il sera question de ces
facteurs et de leur pertinence dans ce projet.
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Les fiicteurs influant le processus d’utilisation des services de santé
Selon Contandriopoulos (1983), plusieurs facteurs peuvent influencer une
personne dans sa décision de recourir aux services de santé. Pour les besoins du présent
projet, le modèle du processus d’utilisation des services de santé et ses facteurs influents
de Contandriopoulos (1983), servira de toile de fond théorique. En effet, le processus
d’utilisation des services de santé par des femmes souffrant d’IU a été schématisé par
l’adaptation du modèle de Contandriopoulos (1983) tel qu’illustré à la Figure 2 de la
page 50.
Comportement du consommateur
Selon ce cadre, puisque le premier pas dans la recherche d’aide auprès de
professionnels de la santé consiste en la perception d’un besoin d’aide, soit lorsque la
personne perçoit que ses réponses d’adaptation sont inefficaces (Roy & Andrews, 1991),
il est donc, principalement, nécessaire de reconnaître qu’il y a un problème. La durée et
la sévérité du problème sont susceptibles de faire prendre conscience à la femme que sa
situation nécessite une aide professionnelle (Burgio et al., 1991; Hannestad et al., 2002;
Holst & Wilson. 198$: Rekers et al., 1992; Roe et al., 1999; Seim et al., 1995).
Cependant. si la femme est en mesure de s’adapter à son problème par elle-
même, elle n’utilisera pas les services de santé. Cela dépend d’ailleurs du type d’IU
présent (Burgio et al., 1991; Higg1und et al., 2001; Hannestad et al., 2002; Seim et al.,
1995). Par contre, le port de protection est très déterminant dans la décision d’utiliser les
services de santé puisque l’utilisation de protection consiste en un mécanisme
d’adaptation pouvant être efficace ou non (Roy & Andrews, 1991). De plus, la
diminution de la qualité de vie petit également être déterminante (Foldspang &
Mommsen, 1997; Lin & Dougherty. 2003; Sandvik et al., 1993; Seim et al., 1996)
puisqu’elle est la résultante de l’efficacité des réponses d’adaptation (Roy & Andrews,
1991). Finalement, les caractéristiques de la femme elle-même (l’âge et l’état civil) sont
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Figure 2. Modèle du processus d’utilisation des services de santé et ses facteurs influents
de Contandriopoulos (1983) appliqué à l’lU
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susceptibles d’influencer l’utilisation des services de santé (Burgio et al., 1991;
Hagglund et al., 2001; Hannestad et al., 2002; Holst & Wilson, 1988; Lin & Dougherty,
2003; Norton et al., 1988; Sandvik et al., 1993; Seim et al., 1995).
Selon Contandriopoulos (1983), quatre facteurs influencent le processus
d’utilisation des services de santé (Contandriopoulos, 1983). Ces facteurs sont 1)
l’idéologie de la société, 2) l’organisation du système de soins, 3) la logique de
production, et 4) la médicalisation des problèmes de santé.
Les valeurs socioculturelles
Le système de soins québécois est profondément enraciné dans les valeurs
culturelles de la société québécoise. Il est organisé de façon à respecter les principes de
base de cette société l’individualisme et les libertés individuelles, la libre entreprise et
le rôle du profit de même que la production de biens et de services. Ces termes
regroupent les préoccupations essentielles des Québécois (Contandriopoulos, 1983).
Ainsi, l’idéologie québécoise favorise l’auto-détermination des services de santé qui
seront utilisés. Dans le cas présent, cela se résume à la décision prise par la femme
souffrant d’IU afin de s’adapter à son problème. Il peut s’agir de consulter un
professionnel ou de s’occuper de son problème par elle-même. Elle est également en
mesure de choisir le professionnel qu’elle consultera de même que les moyens
d’adaptation qu’elle adoptera, si elle ne consulte pas. C’est le principe du libre choix du
professionnel par le client (Contandriopoulos, 1983). Plusieurs études ont mis en
évidence des croyances qui sont en lien avec la consultation d’un professionnel de la
santé (Bush et al., 2001; Norton et al., 1988). Entre autres, il y a la croyance d’une
possible amélioration des symptômes ou de leur normalité suite à une grossesse ou un
accouchement (Bush et al., 2001; Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 1988; Norton et al.,
1988; Palmer et al., 1999). Certaines femmes croient que I’IU est un problème féminin
et en raison de cela, ne consultent pas (Bush et al., 2001; Jolleys, 1988). De plus, le
tabou entourant l’IU limite le recours aux professionnels de la santé (Ashworth &
Hagan, 1993; Bush et al., 2001; Rekers et al., 1992; Roe, 1993; Roe et al., 1999),
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provoquant chez elles un sentiment d’embarras (Harrison & MemeÏ, 1994; Jolleys, 1988;
Norton et al., 1988; Roe et al., 1999). Ce tabou encourage donc les femmes souffrant
d’IU à s’organiser par elles-mêmes (Palmer et al., 1999). Donc, l’utilisation de
protection par les femmes peut également influencer le recours aux services de santé.
Ces croyances et ce tabou consistent en des stimuli résiduels qui influencent les réponses
d’adaptation de la personne à l’IU, sa qualité de vie (Roy & Andrews, 1991) et par
conséquent, l’utilisation des services de santé.
L ‘organisation du système de soins
Par souci d’égalité et pour opérationnaliser le principe du droit à la santé, un
régime d’assurance-maladie a été instauré au Québec. Cet agent payeur gouvernemental
permet à tous d’avoir accès et d’obtenir les services et les soins de santé requis par leur
état de santé sans avoir à débourser (Contandriopoulos, 1983). De plus, depuis quelques
aimées, un système d’assurance-médicament permet d ‘obtenir un remboursement partiel
des coûts entraînés par un traitement pharmacologique ambulatoire. Ainsi, pour une
femme souffrant d’IU, cela se traduit par un accès, sans frais, à la consultation médicale,
aux examens diagnostiques et à la chirurgie ainsi que par un accès aux médicaments,
moyennant un paiement minimum. Cependant, certains services, tels la physiothérapie,
ne sont pas couverts par ces deux institutions. La physiothérapie, en particulier les
exercices du plancher pelvien, consiste en un traitement simple et efficace de 1’IU
(Harrison & Memel, 1994; O’Brien et al., 1991) qui n’est pas accessible à toutes les
femmes qui en souffrent.
Ainsi, la dimension de l’organisation des soins de santé pourrait être reliée au
revenu familial de la femme, un stimulus contextuel commun (Roy & Andrews, 1991).
En effet, le revenu familial peut influencer le recours aux services et aux traitements,
notamment en ce qui concerne les médicaments et la physiothérapie. Ainsi, de peur de
devoir requérir ces traitements, il se pourrait que la femme souffrant d’IU décide de ne
pas utiliser les services de santé. Par contre, aucune association n’a été démontrée entre
le recours aux services de santé et le revenu (Burgio et al., 1991).
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La logique de production
Ce facteur a été décrit comme influençant surtout les professionnels de la santé
(Contandriopoulos, 1983). Contandriopoulos (1983) décrit ce facteur surtout en fonction
de la profession médicale. Cependant, la logique de production s’applique également
aux femmes souffrant d’IU. En effet, ces femmes ont des emplois où elles doivent
«produire» un travail afin de contribuer aux revenus familiaux. Dans certains cas, elles
sont les principales dispensatrices des ressources du foyer. De plus, dans le cas de l’IU
en post-partum, ces femmes ont des enfants, dont un nourrisson, et elles doivent s’en
occuper. Le fait de devoir s’absenter du travail ou de devoir payer les services d’une
gardienne pour aller consulter peut influencer les comportements de consultation. Par
conséquent, en ce qui concerne la logique de production, il est possible qu’un stimulus
contextuel, le moment du retour au travail suite à l’accouchement, influence la décision
d’utiliser les services de santé. En effet, il est possible que si la femme soit retournée au
travail moins de six mois après l’accouchement, qu’elle n’ait pas été en mesure de se
libérer pour aller consulter en raison de son travail.
La médicalisation des problèmes de santé
Le modèle du processus d’utilisation des services médicaux et ses facteurs
influents a été construit à partir d’une perspective économique. Ainsi, selon
Contandriopoulos (1983), la médicalisation d’un problème était vue comme le fait de
faire croire en l’existence d’un médicament pour chaque symptôme et qu’un
médicament peut résoudre n’importe quel problème de la vie.
Pour le cas de l’IU, le facteur de médicalisation du problème peut être perçu à
partir d’un point de vue davantage clinique. En effet, l’IU est rarement reconnue comme
un problème de santé par les femmes qui en souffrent. Certaines considèrent d’ailleurs
l’IU comme étant normale (Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 1988; Norton et al., 198$)
ou pas assez fréquente pour constituer un problème (Jolleys, 198$). Il existe également
certaines croyances en relation avec le traitement de I’IU dont la peur de la chirurgie
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(Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 198$; Norton et al., 198$) ou le non désir d’un
traitement (Roe et al., 1999). Aussi, peu parmi celles qui croient qu’en effet, l’IU
consiste en un problème de santé, reconnaissent l’existence et la disponibilité d’un
traitement efficace (Holst & Wilson, 198$; Rekers et al., 1992). Ces croyances
constituent des stimuli résiduels pouvant avoir une influence sur les réponses
d’adaptation des femmes souffrant d’IU (Roy & Andrews, 1991) et donc, sur la non
utilisation des services de santé. De plus, parmi celles qui ont consulté, il se peut que le
professionnel de la santé rencontré ait refusé de prendre le problème d’IU au sérieux,
qu’il l’ait normalisé, voire minimisé, ou qu’il ait eu une attitude négative à l’endroit de
la femme (Bush et al., 2001). Conséquemment, cela pourrait provoquer l’arrêt de
recherche d’aide par la femme auprès de professionnels de la santé.
Ainsi, le modèle de Contandriopoulos (1983) démontre la façon dont certains
facteurs influencent la décision d’utiliser les services de santé. Il serait maintenant
intéressant d’examiner les écrits concernant l’IU afin de voir 1) dans quelle mesure les
femmes qui en sont atteintes ont utilisé les services de santé, 2) les facteurs qui sont
associés au recours à ces services et 3) les raisons sous-jacentes à leur non utilisation.
C’est ce dont il sera question dans la partie suivante.
Utilisation des services de santé
Lorsque les femmes développent de l’IU, elles y répondent soit en la contrôlant
par elles-mêmes ou, moins fréquemment, en cherchant de l’aide professionnelle (Bush et
al., 2001; Rekers et al., 1992; Skoner, 1994; Van der Vaart et al., 2002). Cependant,
malgré la diminution de la qualité de vie des femmes souffrant d’IU, peu d’entre elles
font part de son problème à un professionnel de la santé. La présente section discute 1)
de l’utilisation des services de santé par les femmes souffrant d’IU, 2) des
caractéristiques associées à cette utilisation , et 3) des raisons justifiant la non utilisation
des services de santé.
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Utilisation des services de santé par les frnmes souffrant d’JU
L’utilisation des services de santé des femmes souffrant d’IU, illustré par le taux
de consultation, varie d’études en études. En effet, le taux de consultation dépend, entre
autres, de la définition de l’IU avec tous les problèmes qui y sont reliés et qui ont été
discutés précédemment.
Norton et al. (198$) ont examiné, lors d’une étude descriptive, le délai initial et
les raisons sous-jacentes liés à la recherche de traitement parmi des femmes qui ont été,
à la fin de l’étude, référées à une clinique d’urodynamie de Londres, en Angleterre.
Parmi les 201 femmes, dont l’âge moyen était de 49 ans, 40% ont consulté un
omnipraticien dans l’année suivant l’apparition des symptômes. Le tiers de ces femmes
ont attendu entre un et cinq ans avant de consulter un omnipraticien alors que le quart
d’entre elles ne l’ont fait que plus de cinq ans après l’apparition des premiers
symptômes.
En Nouvelle-Zélande. deux chercheurs ont, entre autres, évalué le taux de
consultation pour l’IU parmi les femmes de 1$ ans et plus qui en souffrent (Holst &
Wilson, 1988). Dans le cadre de cette étude descriptive, l’échantillon était constitué de
851 femmes parmi lesquelles 3 1,4% ont présenté une lU au cours des 12 derniers mois
et 17% de façon régulière. Parmi ces dernières, 35% ont cherché de l’aide médicale pour
leur problème d’Iu.
Un essai clinique randomisé a été effectué au Royaume-Uni afin d’évaluer
l’intervention d’une infirmière auprès de patients ayant de l’IU (O’Brien et al., 1991).
L’échantillon était constitué de 292 femmes et $6 hommes âgés de plus de 35 ans. Parmi
les femmes, seulement 30% ont discuté de leur problème avec leur médecin de famille
ou avec l’infirmière de leur district. Étonnamment et malgré la grande accessibilité au
traitement, la moitié des personnes identifiées comme régulièrement incontinentes ont
décliné l’invitation aux séances de physiothérapie.
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Burgio et al. (1991), lors d’une étude descriptive colTélationnelle, ont interrogé
541 femmes âgées entre 42 et 50 ans. Près de 60% des 486 femmes ayant complété
l’étude, se déroulant sur trois ans, souffraient d’IU. Parmi elles, 18,7% ont consulté les
services de santé en regard de leur problème.
Une étude descriptive néerlandaise a voulu évaluer la prévalence de l’IU ainsi
que ses conséquences parmi les femmes âgées entre 35 et 79 ans (Rekers et aI., 1992).
Sur les 1920 femmes auxquelles un questionnaire fut posté, 1299 (67,7%) l’ont
complété. L’IU, définie comme la perte involontaire d’urine, était présente chez 344
femmes (26,5%). Parmi ces femmes, seulement 28,2% avait consulté un médecin en
regard de leur TU.
Dans une étude descriptive, réalisée en Norvège en 1993 par Sandvik et al., un
peu plus de la moitié des 187 participantes âgées de 19 à 91 ans, soit 55%, ont consulté
un médecin au sujet de leur problème d’IU. Parmi celles qui ont consulté un médecin,
38% se disaient satisfaites des résultats, 23% percevaient avoir reçu des traitements ou
des explications inadéquats, 14% se sont fait dire qu’elles devaient vivre avec le
problème alors que dans 7% des cas, les médecins ont fait connaître à leur patiente leur
désintérêt face au problème d’IU.
Une autre étude descriptive corrélationnelle norvégienne, réalisée dans la
communauté rurale de Rissa, auprès des 2366 femmes âgées de 20 ans et plus habitant
dans cette communauté (Seim et al., 1995). L’étude avait pour but d’examiner les
comportements de consultation pour un problème d’IU et les facteurs les influençantt.
De la population initiale, 1820 femmes (taux de réponse de 77%) ont retourné le
questionnaire. Parmi ces femmes, 29% ont rapporté vivre avec un problème d’IU. Le
taux de consultation d’un médecin était de 20% alors que 18% des femmes disaient y
avoir pensé. Parmi les 8% de femmes disant avoir souffert d’lU dans le passé, seulement
1 8% d’entre elles ont consulté un médecin.
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En 1994, deux chercheurs ont réalisé une étude descriptive en Angleterre auprès
de 431 femmes âgées de 20 ans et plus (Harrison & Memel, 1994). Les femmes
enceintes étaient exclues. De ces femmes, 317 ont répondu au premier questionnaire,
dont 167 (53,2%) rapportant des pertes urinaires. Un deuxième questionnaire fut envoyé
à ces dernières et 78 (46,7%) d’entre elles y ont répondu. De ces 78 femmes, seulement
10, soit 12,8%, ont affirmé avoir parlé à leur médecin de leur problème d’IU. Des 27
femmes inquiètes de leur état d’incontinence, seulement 7 ont consulté.
En 1997, Foldspang et Mommsen ont publié une étude descriptive comparative
danoise dont le but premier était de vérifier empiriquement si la définition de
l’international Continence Societv (1982) pouvait s’appliquer. Plus particulièrement, ces
chercheurs voulaient vérifier l’effet empirique d’appliquer 1) l’évaluation d’un problème
et 2) les conséquences sociales de l’IU sur une recherche étiologique de l’IU parmi des
femmes. Parmi les 2613 femmes âgées entre 30 et 59 ans, sur les 3114 initialement
sollicitées, qui ont répondu au questionnaire postal, 388 (14,8%) d’entre elles ont
rapporté souffrir de l’IUe. Parmi les femmes souffrant de cette lU, 3 1,1% de celles qui la
considérait comme un problème hygiénique ou social ont consulté un médecin. Parmi
celles qui ne considéraient pas leur lUe comme un problème hygiénique ou social, elles
sont 7,6% à avoir eu recours à un médecin (Foldspang & Mommsen, 1997).
L’un des buts de l’étude descriptive corrélationnelle de Samuelsson et al. (1997)
était de décrire le profil des femmes âgées entre 20 et 59 ans souffrant d’lU et désireuses
de recevoir un traitement ainsi que d’évaluer l’efficacité du traitement reçu. Des 136
femmes souffrant d’IU, seulement 9% ont consulté à propos de ce problème. Au cours
de cette étude, le traitement était offert à toutes les femmes souffrant d’IU. Cette offre a
intéressé 36% d’entre elles dont 24% ont réellement débuté le traitement. Le désir de
traitement corrélait avec la sévérité du problème. Par contre, il n’y avait aucun lien entre
ce désir et le type d’IU présente. Celles désirant un traitement avaient un sommeil
significativement plus affecté que les autres (p<O,OOI). Selon les auteurs, cette étude
démontre à nouveau que la plupart des femmes acceptent leur IV et la considère comme
un problème mineur.
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Une étude descriptive corrélationnelle américaine, ayant pour but, entre autres,
d’explorer les stratégies d’adaptation des femmes avec l’IU, a été réalisée auprès de
2000 femmes âgées de plus de 18 ans (Palmer et al., 1999). Parmi les 1134
questionnaires retournés, 1113 étaient utilisables. Parmi ces femmes, 21% (232) ont dit
avoir des épisodes d’IU au moins mensuellement. Près de la moitié de ces femmes
incontinentes, soit 46%, ont parlé de leur TU à leur médecin ou à leur infirmière.
Cependant, pour 40% des femmes ayant consulté, aucun traitement n’a été offert, ce qui
renforce le besoin d’éducation sur 1’IU auprès des professionnels de la santé. Plus
alarmant, 44% des femmes ont reçu de l’information sur l’IU par le biais de revues
féminines et 81% des femmes souffrant d’IU ont dit vouloir davantage d’information au
sujet de l’IU. Cela met en évidence le manque d’information donné par les
professionnels de la santé (Palmer et al., 1999).
En 1999, des chercheurs anglais ont publié une étude descriptive dont le but était
de comparer les comportements de recherche d’aide médicale et d’utilisation des
services sociaux et de santé formels et informels entre des personnes souffrant d’IU et
un groupe contrôle n’en souffrant pas (Roe et al., 1999). Les personnes étaient des deux
sexes et âgées de plus de 18 ans. Un questionnaire ftit envoyé à 12 529 adultes, dont
53% (n=6 139) l’ont complété. Des comparaisons ont également été effectuées selon que
la personne provenait d’une région où un service de conseiller sur l’incontinence était
présent ou non. La prévalence de l’IU dans leur échantillon était de 9%, avec une plus
grande proportion de femmes (11,3% vs 5,3%, p<O,OOY). La majorité des répondants
(83%, n=4966) avait consulté un omnipraticien, à ce sujet, au cours des 12 derniers
mois, avec davantage de personnes incontinentes l’ayant vu au cours du dernier mois
(53% vs 33%, p<O,OOI). La majorité des personnes incontinentes ont indiqué avoir
discuté de leur problème avec leur omnipraticien (service présent : 68%, service absent
74%) ou un médecin à l’hôpital (service présent : 39%, service absent 44%). Par
contre, peu d’entre elles a été mise en contact avec une infirmière clinicienne ou un
conseiller sur l’incontinence (service présent t 15%, service absent t 8%).
59
Une étude descriptive conélationnelle suédoise (Simeonova et al., 1999), réalisée
auprès de 224$ femmes, a trouvé que seulement 5,8% des femmes atteintes d’IU ont
consulté un professionnel de la santé en regard de ce problème. Parmi ces femmes, 47%
ont consulté un onmipraticien, 57% un gynécologue et 23% un urologue. Quatre types
de traitement ont été reçus par ces femmes, soit 1) l’intervention chirurgicale, 2) la
physiothérapie, 3) les médicaments, et 4) l’aide pour l’incontinence (Simeonova et al.,
1999). Pour l’infirmière, cela signifie, encore une fois, que peu de femmes consultent un
professionnel de la santé en regard de l’IU.
Une autre étude descriptive conélationnelle a été réalisée auprès de femmes
travaillant dans une manufacture de poterie (Kwkland et al., 2001). L’IU a été définie
comme étant au moins un épisode d’incontinence survenu au cours du dernier mois et la
présence d’au moins un des symptômes urinaires suivant : l’urgence, les pertes urinaires
nocturnes, les pertes lors de la toux, du rire ou des éternuements ainsi que la perte
inconsciente d’urine. Au total, 265 femmes ont répondu au questionnaire, dont 29%
souffraient d’IU. Parmi celles-ci, seulement 35% ont discuté de ces problèmes avec un
médecin ou avec une infirmière.
En 2001, Higglund et al. ont réalisé une étude descriptive comparative auprès de
596 femmes continentes et 511 autres souffrant d’IU. Ces femmes étaient âgées entre 1$
et 72 ans. Ces chercheurs ont comparé, entre autres, la qualité de vie des femmes qui
avaient consulté un professionnel de la santé au sujet de leur lU et celles qui ne l’ont pas
fait. Parmi les femmes présentant de l’IU, 14% ont eu recours aux services de santé en
raison de leur problème.
Dans l’étude descriptive populationnelle de cohorte de Van der Vaart et al.
(2002), les femmes ont été regroupées en trois groupes distincts lUe, IUu et HV. Sur
933 participantes âgées de 20 à 45 ans, 39,5% souffraient d’IUe, 15,3% d’IUu et 11,9%
avaient une HV. Parmi chacun de ces groupes, respectivement 8,8%, 12,7% et 10,8%
des femmes ont consulté leur médecin en regard de ces problèmes.
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En Norvège, une large étude épidémiologique concernant l’IU chez les femmes a
été menée au cours des années 1995 à 1997. À partir des données de cette étude, des
chercheurs ont évalué, lors d’une éttide descriptive corrélatioimelle, la proportion de
femmes ayant consulté un médecin pour leur problème d’IU (Hannestad et al., 2002).
Sur les 6625 femmes âgées de plus de 20 ans et ayant FIU, 26% d’entre elles ont
consulté un médecin. En ce qui concerne les traitements offerts aux femmes, les
exercices pe]viens correspondaient à 54% des cas. Parmi les autres traitements offerts se
retrouvent les médicaments (38%), l’électrostimulation (32%) et le matériel de
protection contre les fuites urinaires (25%).
Deux chercheurs, au cours d’une étude descriptive corrélationnelle, ont exploré
l’impact et les symptômes de détresse dus à l’IU de même que leurs relations avec les
comportements de recherche d’aide médicale chez des femmes taïwanaises (Lin &
Dougherty, 2003). L’IU était définie comme la perte involontaire d’urine telle que
rapportée par les participantes à l’étude. Les 106 femmes âgées de plus de 20 ans,
formant l’échantillon, ont été recrutées dans les cliniques externes d’urologie ou de
gynécologie de trois hôpitaux universitaires. Toutes avaient déclaré avoir de l’IU. Parmi
ces femmes, 29% d’entre elles avaient recherché de l’aide pour leur lU. Pour les femmes
qui avaient reçu un traitement, la médication (23%) était le traitement le plus commun.
Pour ce qui est des exercices du plancher pelvien, seulement 9% des femmes ayant un
traitement ont reçu les instructions pour les faire.
Le Tableau 3 (page 61) résume les résultats des études précédentes concernant le
taux de consultation. Il peut donc être observé que les taux de consultation varient entre
5,8% (Simeonova et al., 1999) et 74% (Roe et al., 1999). De plus, différents
professionnels de la santé ont été consultés: les omnipraticiens, les gynécologues, les
urologues et les infirmières. Les femmes qui consultent un professionnel, dont
l’infirmière, au sujet de leur lU ont peut-être certaines caractéristiques (l’âge, l’état civil,
le niveau d’éducation; la durée, la sévérité et le type d’IU, le volume des pertes et le port
de protection) qui diffèrent de celles qui ne consultent pas. La section suivante traitera
des facteurs qui sont associées à l’utilisation des services de santé.
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facteurs associés i / ‘utilisation des services de santé
Tel qu’il a été expliqué à l’aide du modèle de Contandriopoulos (1983) (figure 2
de la page 50), plusieurs facteurs sont potentiellement associés à l’utilisation des
services de santé. Cette utilisation est représentée par le recours aux professionnels de la
santé et donc, le taux de consultation. Dans les écrits concernant les femmes souffrant
d’IU, trois types de facteurs ont été identifiés comme étant susceptibles d’être associés
au recours aux professionnels de la santé par ces femmes I) les facteurs
sociodérnographiques, 2) les facteurs liés à l’IU, et 3) la qualité de vie. Ce dernier
facteur a déjà été abordé à la section concernant la qualité de vie (voir p.39).
facteurs sociodémographiques
L ‘Ôge. Le délai entre l’installation du problème et la consultation semble être
significativement associé avec l’âge; les femmes âgées de moins de 35 ans recherchent
de l’aide plus tôt (Norton et al., 1988). Par contre. Wigglund et al. (2001) ont trouvé que
les femmes ayant consulté étaient plus âgées que celles ne l’ayant pas fait; résultats
similaires à ceux trouvés par Seim et al. (1995). Certains chercheurs ont, quant à eux,
trouvé que le taux de consultation augmentait avec l’âge de la femme (Hannestad et al.,
2002; Holst & Wilson, 1988). Quant à Sandvik et al. (1993), ces derniers n’ont pas
trouvé d’association entre l’âge et le fait de consulter ou non.
L ‘état civil. Une plus grande proportion de femmes célibataires que de femmes
mariées ont consulté un professionnel de la santé (p<O,0l) (Norton et al., 1982).
L ‘éducation. Jusqu’à tout récemment, aucun lien n’avait été démontré entre le
nombre d’aimées de scolarité et le taux de consultation des femmes souffrant d’IU
(Burgio et al., 1991; Holst & Wilson, 1988). Cependant, une étude taïwanaise a associé
le niveau de scolarité des femmes avec un problème d’IU et un taux de consultation
moins élevés (Lin & Dougherty, 2003).
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Le statut socio-économique. Selon Burgio et aI. (1991), aucun lien, entre cette
variable et la proportion de femmes recourant aux services de santé, n’a pu être mis en
évidence.
facteurs liés à Ï ‘lU
La durée et la sévérité de / ‘lU. La consultation d’un médecin surviendrait de
façon plus fréquente au fur et à mesure que la durée et la sévérité de l’IU augmentent
(Burgio et al., 1991). Roc et al. (1999) ont même trouvé une relation linéaire
significative entre l’augmentation de la sévérité de l’IU et la tendance à consulter un
professionnel de la santé à propos de ce problème (p<O,OO1). Malgré que Holst et
Wilson (198$) aient eu des résultats similaires quant à la sévérité de l’IU, ils n’ont pas
trouvé de relation entre le taux de consultation et la durée de l’IU. Cependant, Seim et al.
(1995) ont trouvé que la régression logistique, entre la sévérité de l’IU et le taux de
consultation, n’était pas significative alors que celle pour la durée de l’IU l’était. Une
fréquence élevée des épisodes de pertes urinaires, était également associée à un plus haut
taux de consultation (p<O,OOl) (Burgio et al., 1991).
Le type d’IU. Les femmes souffrant d’IUu ou d’lUm consulteraient davantage un
professionnel de la santé que celles souffrant d’IUe (Higglund et al., 2001; Hannestad et
al., 2002; Seim et al., 1995). Cependant, les résultats des études de Sandvik et al. (1993)
de même que de Burgio et al. (1991) étaient à l’opposé, menant les chercheurs à
conclure que le type d’IU n’était pas associé au fait de consulter ou non.
Le volume des pertes. Il semble que plus le volume des pertes urinaires soit
important, plus les femmes tendent à consulter un professionnel de la santé (Burgio et
al., 1991).
Le port de protection. Les femmes qui avaient choisi de porter des dispositifs de
protection étaient plus portées à consulter les professionnels de la santé (p<O,OO1)
(Burgio et al., 1991).
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À la lumière de la littérature, il semble donc que certains facteurs puissent être
associés au fait qu’une femme atteinte d’IU utilise les services de santé. Parmi ces
caractéristiques se retrouvent t l’âge, l’état civil, le type, la durée et la sévérité de l’IU et
finalement, la qualité de vie, dont il a été question dans la section traitant de celle-ci.
Cependant, il existe également des raisons poussant les femmes à ne pas rechercher de
l’aide par rapport à leur problème «iu. C’est ce dont il sera question dans la section qui
suit.
Les raisons sous-jacentes de la non utilisation des services de santé
Un groupe de chercheurs a exploré, à l’occasion d’une étude descriptive
corrélationnelle, les comportements de recherche d’aide de femmes souffrant d’IU
(Palmer et al., 1999). L’échantillon était composé de femmes âgées de plus de 1$ ans.
travaillant à temps plein dans un grand centre académique situé dans une métropole
américaine. Sur les 2000 femmes initialement sélectionnées au hasard, 1134 (57%) ont
retourné le questionnaire. De ces derniers, 111 3 ont été analysés.
Malgré le fait que les femmes incontinentes utilisent des moyens pour s’adapter à
ce problème. seulement le tiers d’entre elles jugent important ou extrêmement important
de le traiter. La moitié des femmes croyaient que leur lU pouvait s’améliorer alors que
40% d’entre elles ne le savaient pas et 10% croyaient que c’était impossible (Palmer et
al., 1999). Dans une autre étude, 20% des femmes qui ne voulaient pas parler de l’IU
croyaient que personne n’était en mesure de les aider (Rekers et al., 1992). De faibles
attentes par rapport au traitement et l’ignorance de traitements possibles ont également
été évoqués par 10% et 2% des participantes de l’étude de Holst et Wllson (1988). Dans
l’étude de Rekers et al. (1992), 2,9% des femmes n’ayant pas constilté avaient des idées
négatives face aux traitements possibles. D’autres personnes incontinentes ne savaient
pas qu’elles pouvaient parler de ce problème avec leur médecin (Bush et al., 2001; Roc
et al., 1999) ou encore, disaient ne pas pouvoir ou ne pas vouloir en parler
(15,4%)(Rekers et al., 1992). Parmi ces dernières, 40% disaient ne pas vouloir en parler
et 34,3% ignoraient à qui en parler (Rekers et al., 1992). Cela suggère donc que les
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professionnels de la santé devraient informer davantage le public des services et des
traitements disponibles de même que des moyens pour y accéder (Roe et al., 1999). Bien
que l’étude descriptive de Palmer et al. (1999) apporte des réponses à plusieurs
questions, il n’en reste pas moins qu’elle est limitée à deux niveaux. Premièrement,
aucune mesure objective n’a été utilisée pour vérifier ou confirmer l’IU auto-rapportée
par les femmes. Deuxièmement, les caractéristiques des femmes n’ayant pas répondu au
questionnaire n’ont pas pu être effectuées, ce qui ne permet pas d’évaluer la présence de
biais dans l’échantillonnage (ex les femmes pour qui l’IU serait un problème aurait
davantage répondu au questiomiaire)(Palmer et al., 1999).
Plusieurs croyances sont à l’origine du délai ou de la non consultation des
services de santé pour les problèmes d’IU (Bush et al., 2001; Norton et al., 1988). Entre
autres, les femmes souffrant d’IU croient que les symptômes urologiques s’amélioreront
avec le temps (66%) (Palmer et al., 1999) ou encore que ceux-ci sont normaux (11-82%)
(Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 198$; Norton et al., 1988; Palmer et al., 1999).
Celles qui rapportent la responsabilité de leur condition à l’âge ou, plus particulièrement,
à l’accouchement, ne sont pas rares (47%)(Bush et al., 2001; Jolleys, 198$). Bush et al.
(2001) ont d’ailleurs trouvé que seulement 29% des femmes étaient conscientes que l’IU
n’était pas une condition normale. Certaines femmes (3,6-18%) ont peur de devoir subir
une intervention chirurgicale (Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 198$; Norton et al.,
198$; Rekers et al., 1992; Reymert & Hunskaar, 1994) ou encore, ne veulent tout
simplement pas de traitement pour leur TU (Roe et al., 1999). L’embarras est un
sentiment fréquent parmi les personnes incontinentes qui les empêche d’aborder le sujet
avec les professionnels de la santé (47-66%) (Harrison & Memel, 1994; Jolleys, 1988;
Norton et al., 1988; Roe et al., 1999). Parmi les autres raisons évoquées figurent le fait
que les symptômes ne constituent pas un problème sérieux (Jolleys, 1988; Rekers et al.,
1992), qu’ils ne soient pas assez fréquents (Jolleys, 198$) ou que ce soit un problème
féminin (47%)(Bush et al., 2001; Jolleys, 1988). Les raisons évoquées pour la non
consultation ne différaient pas selon l’âge à l’exception de la croyance reliée à la
chirurgie (p<O,O5) (Norton et al., 198$). Selon Bush et al. (2001), il est préoccupant
d’observer que les professionnels de la santé perpétueraient ces croyances en ne prenant
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pas ces femmes au sérieux, en les normalisant, en les stigmatisant ou en ayant une
attitude négative à leur endroit. Cette observation justifie que le projet soit réalisé afin
d’encourager les professionnels de la santé, particulièrement les infirmières, à parler
ouvertement de l’IU avec les femmes de même qu’à avoir une attitude positives envers
elles. Les résultats de ce projet aideront les infirmières à prendre conscience de leur
propre attitude envers l’IU et les femmes qui en souffrent ainsi qu’à modifier cette
attitude s’il y a lieu.
Suite à la recension des écrits, qui fait état de l’absence de données québécoises
sur l’utilisation des services de santé par des femmes primipares souffrant d’IU, il
apparaît clair que cette problématique mérite un examen approfondi. Pour ces mêmes
raisons, il semble pertinent de s’interroger au sujet des facteurs associés à ce recours aux
services de santé de même que les raisons de la non consultation. Grâce aux modèles de
l’adaptation de Roy (Roy & Andrews, 199 1)(Figure 1, page 41) et de celui du processus
d’utilisation des services médicaux et ses facteurs influents de Contandriopoulos (1983)
(Figure 2, page 50), l’opératioirnalisation des variables a été rendue possible. Celle-ci est
schématisée à la Figure 3 de la page suivante. Sur cette figure, il est possible de voir les
différents niveaux de conceptualisation de l’utilisation des services de santé par des
femmes souffrant d’IU. En somme, les différents stimuli (focaux, contextuels et
résiduels), décrits par Roy et Andrews (1991), sont représentés dans le modèle de
Contandriopoulos par le besoin ressenti par la femme souffrant d’IU, les caractéristiques
de cette femme et les différents facteurs influents l’utilisation des services de santé
(idéologie de la société, organisation du système de soins, logique de production et
médicalisation du problème). Ces stimuli créent des réponses d’adaptation, selon les
quatre modes d’adaptation, chez la femme souffrant d’IU. Selon que ces réponses soient
efficaces ou non, elles influencent le niveau de la qualité de vie qui, à son tour, incite la
femme souffrant d’IU à utiliser les services de santé. À partir de cette réflexion qui a
mené au schéma d’intégration de la Figure 3, des questions de même que des hypothèses
de recherche ont été énoncées.
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Questions et hypothèses de recherche
Questions de recherche
Ainsi, le but de ce projet vise à décrire le contexte d’utilisation des services de
santé par des femmes primipares atteintes dIU. À partir du cadre de référence (figure 3,
page 69), élaboré à partir des modèles de Roy (Roy & Andrews, 1991) et de
Contandriopoulos (1983), les questions de recherche suivantes peuvent être émises quant
à l’utilisation des services de santé, c’est-à-dire la consultation de professionnels de la
santé, par les femmes primipares atteintes d’IU et aux facteurs qui y sont associés:
1. Quelle est l’association entre le niveau d’adaptation, soit la qualité de vie,
des femmes qui ont un problème d’IU et leur utilisation des services de
santé?
2. Quels sont les stimuli (focaux, contextuels et résiduels) et les facteurs
(valeurs socioculturelles, organisation du système de soin, logique de
production, médicalisation du problème) potentiellement associés à
l’utilisation des services de santé pour des problèmes d’IU par des
femmes primipares?
3. Quels sont les traitements reçus par les femmes ayant utilisé les services
de santé?
4. Quelles sont les raisons sous-jacentes à la non utilisation des services de
santé?
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Hi pothèses de recherche
La recension des écrits a permis d’identifier certaines variables potentiellement
associées avec l’utilisation des services de santé par des femmes primipares souffrant
d’IU. Ces observations ont permis d’énoncer certaines hypothèses pour ce projet
1. Les femmes qui ont une qualité de vie diminuée en raison de l’IU
utilisent les services de santé dans une plus grande proportion;
2. Il existe une association entre le revenu, l’emploi, le moment du
retour au travail, la langue, ainsi que les types de symptômes
urinaires et l’utilisation des services de santé;
3. Les femmes:
a) célibataires;
b) plus âgées;
e) dont l’IU est sévère;
d) dont l’IU est présente depuis longtemps;
e) qui ont une TU de type urgence (IUu) ou mixte (lUm);
ou
f) qui portent des protections pour pallier à l’incontinence
utilisent les services de santé dans une plus grande proportion que
celles souffrant d’IU mais ne présentant pas ces caractéristiques.
Conséquemment, la méthodologie et le plan d’analyse des résultats ont été
élaborés en tenant compte de ces questions de recherche et de ces hypothèses. La
méthodologie de même que le plan d’analyse sont traités dans la section suivante.
MÉTHODOLOGIE
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Compte tenu de la recension des écrits, du cadre de référence (f igure 3, page 69)
ainsi que des questions et des hypothèses de recherche qui s’en dégagent, ce projet tente
de décrire le contexte d’utilisation des services de santé par des femmes primipares
atteintes d’IU. De plus, les traitements reçus ainsi que les raisons sous-jacentes de la non
utilisation des services de santé seront examinés. Cela outillera l’infirmière afin qu’elle
puisse identifier les différents stimuli qui provoquent l’IU et qui contribuent à
l’adaptation de la femme vivant avec un problème d’IU dans un contexte de pérmatalité.
Elle sera en mesure d’aider ou de faciliter l’adaptation de la femme face à son lU (Roy
& Andrews, 1991). Lorsque cette adaptation s’avère inefficace, l’infirmière pourra
guider et encourager les femmes souffrant d’IU à utiliser les services de santé par le
biais de la consultation d’un professionnel de la santé en regard de leur problème
d’incontinence. Ultimement, les données générées par ce projet pourraient justifier la
planification d’une intervention éducative et informative auprès des professionnels de la
santé ainsi que du grand public québécois.
L’actuel projet consiste en une analyse secondaire de données recueillies dans le
cadre d’une étude épidémiologique intitulée « L’incontinence urinaire et anale du post
partum chez les femmes primipares au Québec ». Cette étude, d’une plus grande
envergure, avait pour but de déterminer la prévalence, six mois après l’accouchement, de
l’IU et de l’incontinence anale (lA) parmi les femmes primipares, de même que les
facteurs de risques (Hatem et al., 2005b) et la qualité de vie associés à ces problèmes
(Hatem et al., 2005a). Cette étude épidémiologique sur l’IU et l’IA s’est déroulée du 1er
avril au 15 octobre 2002 dans la province de Québec. Afin de participer à cette étude, les
femmes devaient être primipares, domiciliées au Québec et avoir accouché entre le 1
octobre 2001 et le 31 mars 2002. À la demande des chercheurs, la Régie de l’Assurance-
Maladie du Québec (RAMQ) a identifié 2492 femmes rencontrant ces critères
d’inclusion, ce qui correspondait au huitième de la population cible. Le taux de réponse
fut de 55% (n=1305). Certains des questionnaires furent rejetés car soit que l’analyse
était débutée (n=9; 0,7%) lors de leur réception ou que les femmes étaient multipares
(n=5; 0,2%). Ainsi, 1291 questionnaires étaient utilisables. La prévalence de l’IU a été
estimée à 29,6% (intervalle de confiance à 95% = 27,1-32,1%), soit 382 femmes.
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Pour ce projet-ci, les données utilisées proviennent des données recueillies lors
de l’étude épidémiologique principale et qui n’ont pas été analysées au cours de celle-ci.
Ainsi, ce projet est complémentaire à l’étude principale dans le sens qu’il examine le
contexte d’utilisation des services de santé par des femmes primipares souffrant d’IU,
par le biais du taux de consultation, des facteurs associés, de la qualité de vie, des
traitements reçus de même que des raisons justifiant la non utilisation des services de
santé.
Devis et contexte
Ce projet constitue une analyse secondaire de données. Il correspond à un devis
descriptif conélationnel qui tente de déterminer le taux de consultation auprès des
professionnels de la santé. Cette étude essaie également d’identifier les corrélations entre
certains stimuli et l’utilisation des services de santé. De plus, les traitements reçus ainsi
que les raisons justifiant la non utilisation des services de santé sont examinés.
Échantillon
L’échantillon du présent projet sera constitué des 382 femmes primipares
québécoises qui ont été identifiées, à l’aide d’un instrument de mesure décrit plus loin,
comme souffrant d’une lU. Ces 382 femmes proviennent de l’échantillon final de l’étude
épidémiologique principale, présentée précédemment.
Collecte des données
Les informations pour ce projet ont été puisées à partir de la banque de données
constituée dans le cadi-e de l’étude principale. Elles ont donc été recueillies par le biais
d’un questionnaire postal envoyé environ six mois post-partum. Toutes les femmes
identifiées ont reçu le questionnaire en version anglaise et française, de même qu’une
feuille informative et une enveloppe de retour pré-affranchie. Le questionnaire évaluait,
entre autres, la présence et la sévérité de l’IU et la qualité de vie (appendice C). Des
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renseignements sociodémographiques et cliniques ont également été obtenus à partir du
questionnaire. Toutes les femmes devaient compléter l’index de sévérité de l’IU alors
que seules celles souffrant d’IU complétaient la section sur la qualité de vie et la
consultation d’un professionnel de la santé.
Pour ce projet concernant l’utilisation des services de santé, seules les femmes
ayant l’IU seront incluses (n=382). Les informations sociodémographiques (âge, état
civil, le revenu familial, l’emploi. le moment du retour au travail et la langue parlée au
foyer) de ces femmes seront utilisées. Au point de vue clinique, seront aussi utilisées les
informations touchant à la durée des symptômes, à leur type, à la sévérité de l’IU de
même qu’à la qualité de vie.
Définition opérationnelle des variables à l’étude
Ce projet tente de décrire les variables identifiées dans le cadre de référence
(Figure 3. p.69), inspiré des modèles de Roy (Roy & Andrews, 199]) et de
Contandriopoulos (1983), qui sont associées à l’utilisation des services de santé par des
femmes primipares ayant l’IU. Ces variables sont
o Le taux de consultation;
o La qualité de vie;
o Les variables sociodémographiques (âge, état civil, revenu, emploi,
moment du retour au travail, langue parlée au foyer);
o Les symptômes urinaires présents (nycturie, fréquence des mictions,
dysurie);
o La durée, la fréquence, la sévérité et le type de l’IU présente;
o Les traitements reçus;
o Les raisons justifiant la non consultation.
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Variable dépendante
Le tcitix de consultation
Cette variable constitue la variable dépendante de l’étude. Elle correspond à
l’utilisation des services de santé. Ce taux représente les femmes souffrant diU ayant
répondu par l’affirmative à la question «Avez-vous eu recours à un traitement pour des
pertes involontaires d’urine? ». Cette variable sera exprimée en fréquence et en
proportion (¾).
Vaciab les indépendantes
La qualité de vie
La qualité de vie a été déterminée par un instrument de mesure, l’I-QOL (Patrick
et al., 1999), décrit dans la section concernant les instruments de mesure. Elle a été
catégorisée selon qu’elle était basse (score<85%), moyenne (score=85-95) ou élevée
(score E 95%). Cependant, afin de pouvoir comparer les moyennes entre des groupes, la
qualité de vie a également été considérée comme une variable continue.
Les caractéristiques sociodémographiques
L ‘ige. L’âge de la femme souffrant d’IU constitue une variable indépendante qui
a été déterminée à partir de l’année de naissance fournie par le questionnaire rempli par
la femme. Cette variable est discrète et, pour certaines statistiques, sera catégorisée en
groupes de 5 ans (15-19, 20-24, 25-29, 30-34. 35).
L ‘état civil. Cette variable nominale a été déterminée par la question sur le statut
matrimonial qui contient cinq choix de réponse. Ces derniers sont 1) célibataire, 2)
séparée/divorcée, 3) veuve, 4) en couple et 5) mariée. Pour des fins statistiques, les trois
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premiers choix ont été regroupés ensemble puisque dans chacun des cas, la femme vit
sans conjoint.
Le reventifrimilial. La question déterminant cette variable était formulée comme
suit t « Veuillez indiquer votre revenu familial avant impôt ». Sept réponses étaient
possibles, toutes exprimées en dollars canadien par année, constituant une échelle par
intervalle: 1) moins de 20 000$, 2) 20 000-34 999$, 3) 35 000-49 999$, 4) 50 000-
74 999$, 5) plus de 75 000$, 6) je ne sais pas et 7) je refuse de répondre à cette question.
L ‘emploi. Les femmes devaient confirmer ou infirmer le fait qu’elles détenaient
un emploi. Elles répondaient donc par oui ou non à la question: «Travaillez-vous à
l’extérieur ?».
Le moment du retotir au travail. Les femmes ayant un emploi devaient répondre
à la question: «Dans combien de temps après votre accouchement avez-vous repris ou
comptez-vous reprendre votre travail ? ». Les quatre réponses possibles étaient : 1) 6-12
semaines, 2) entre 13 semaines et 6 mois, 3) 6-12 mois et 4) plus d’un an après ou peut-
être même pas du tout. Cependant, pour des raisons statistiques, cette variable a été re
catégorisée de la façon suivante : 1) moins de 6 mois, 2) 6-12 mois et 3) plus d’un an.
La langue parlée au foyer. La question se rapportant à cette variable
était : «Quelle langue parlez-vous à la maison? ». Les participantes pouvaient répondre
1) français, 2) anglais ou 3) autre.
Les symptômes urinaires
La nycturie. Cette variable était déterminée par une réponse affirmative à la
question qui demandait si la femme se réveillait la nuit pour uriner. Si c’était le cas, elle
devait spécifier le nombre de fois que cela survenait. Les choix étaient regroupés en trois
catégories : 1) au moins une fois, 2) deux à quatre fois, et 3) plus de quatre fois.
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La fréquence des mictioi?s. Cette variable était déterminée par une question à
quatre choix de réponse : 1) de 0 à 5 fois, 2) de 6 à 10 fois, 3) de Il à 20 fois et 4) plus
de 20 fois par jour. Cette question interrogeait la femme sur le nombre moyen de
mictions au cours d’une journée.
La dvsurie e! les symptômes reliés. Les femmes devaient répondre par oui ou non
à la question demandant si elles avaient actuellement (à la période où elles ont été
sollicitées et qu’elles ont rempli le questionnaire), de la difficulté à uriner, soit de la
dysurie. Par la suite, le problème était précisé en cochant une ou plusieurs des réponses
suivantes: douleur ou sensation de brûlure à la miction, sensation d’une vessie
incomplètement vidée, écoulement irrégulier et devoir forcer pour uriner.
Les caractéristiq ties de / ‘lu
La durée de Ï ‘lU Les femmes, répondant par l’affirmative au fait d’avoir eu des
pertes urinaires involontaires au cours du dernier mois, devaient spécifier le moment
d’apparition de ces pertes urinaires par rapport à la grossesse. Ainsi, les femmes
pouvaient répondre avant, pendant ou après la grossesse.
La fréquence des épisodes d’JU. Les femmes devaient également spécifier le
nombre de fois qu’elles expérimentaient des pertes involontaires d’urine. Ceci allait de
jamais à plus de trois fois par jour. Pour des fins statistiques, les items ont été regroupés
afin de diminuer le nombre de catégories. Ainsi, les catégories suivantes ont été
formées : 1) 2 épisodes d’IU par mois et moins, 2) au moins un épisode par semaine, 3)
au moins 1 épisode par jour.
La sévérité. La sévérité de l’IU a été déterminée par un instrument de mesure, la
fPSUND (Valiquette et al., 1998), décrit dans la section sur les instruments de mesure.
La sévérité a été catégorisée en trois catégories : 1) légère (score FPSUND=2-5), 2)
moyenne (score=6-9), et 3) sévère (score?l0).
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Le tipe d’IU. Le classement de ]‘IU est discuté dans la section sur les
instruments de mesure. L’IU a été catégorisée selon qu’elle est de type urgence (IUu), de
type effort (lUe), de type mixte avec prédominance des symptômes d’urgence (lUmu),
dc type mixte avec prédominance des symptômes liés à l’effort (lUme) et une dernière
catégorie jugée non spécifique (lUns).
Le port de protection. Les participantes devaient spécifier si elles portaient ou
non des protège-dessous afin de pallier aux pertes urinaires. Elles devaient également
spécifier la fréquence des changements de protection 1) occasionnellement, 2) de un à
cinq changements par jour et 3) plus de cinq changements par jour.
Les traitements reçus
Suite à une réponse affirmative à la question concernant le recours aux
traitements, les femmes devaient spécifier le type de traitements reçus. Les réponses
suivantes étaient possibles : 1) des antibiotiques, 2) de la physiothérapie (exercices du
plancher pelvien), 3) des comprimés, 4) une chirurgie et 5) autre.
Les raisons sous-jacentes à la non utilisation des services de santé
Si la réponse était négative quant au recours aux soins de santé, les femmes
devaient dire pourquoi elles en avaient décidé ainsi. Les choix étaient : 1) je crois que
c’est normal pendant la grossesse, 2) je crois que c’est normal pendant l’accouchement,
3) je crois que ça va s’améliorer, 4) je suis occupée, 5) je suis gênée d’en parler. 6) je
crois qu’il n’y a pas de traitements, 7)je ne sais pas et 8) autre.
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Instruments de mesure
Le diagnostic de Ï’IU
L’incontinence urinaire (TU) se définit comme étant toute perte involontaire
d’urine objectivement démontrable et qui constitue un problème social ou hygiénique
(International continence Societv, 198$). Elle peut survenir spontanément, à la suite
d’un effort ou d’une impériosité. Cette condition représente un phénomène
multidimensionnel ayant de nombreuses conséquences pouvant être quantifiées selon
plusieurs domaines. Parmi ces derniers se trouvent entre autres 1) les symptômes (les
observations de la personne), 2) la quantification des symptômes (ex. la perte d’urine), et
3) la qualité de vie. Il importe de choisir une approche multidimensionnelle, ce qui
augmente l’importance et la valeur de l’étude (Lose et al., 199$). Ainsi, le premier
instrument, le FPSUND (décrit ci-bas), évaluera les symptômes urinaires et leur
quantification. Quant à la qualité de vie, elle fait l’objet d’un autre instrument de mesure
décrit à la page suivante.
La symptomatologie consiste en l’opinion de la participante sur les différentes
caractéristiques de l’IU (ex t la fréquence, la quantité, l’importance). Différentes
méthodes peuvent être utilisées pour l’évaluer (Lose et al., 199$). Le FPSUND
(Valiquette et al., 199$), ayant été, à cet effet, utilisé dans l’étude principale, sera
également la référence pour ce projet-ci. Il s’agit d’un instrument qui évalue six
symptômes t la fréquence des pertes involontaires, l’utilisation de protection, les plaintes
liées à l’effort ainsi qu’à l’urgence, la nycturie ainsi que le nombre de miction
quotidienne. Chaque symptôme est évalué par une valeur numérique de O à 3, selon la
sévérité du symptôme, correspondant aux réponses possibles pour chaque symptôme. La
somme des valeurs (score maximal=1$), correspondant aux réponses pour chacun des
symptômes, détermine la présence d’IU ainsi que sa sévérité. Plus le score est élevé, plus
l’IU est sévère (Valiquette et al., 1998).
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Récemment, Valiquette et al. (1998) ont validé cet outil auprès d’une population
canadieme anglophone et francophone (n=148) âgées entre 18 et 70 ans et souffrant
d’IU. La validité du contenu de l’outil a été examinée par trois omnipraticiens, deux
urologues et 2 infirmières familiers avec l’IU. Les auteurs ont conclu que le FPSUND
était valide sur le plan du contenu. En regard de la fiabilité, la mesure d’accord kappa a
été utilisée. Celle-ci variait entre 0,44 et 0,80 (p<O,05). Valiquette et al. (1998) ont
trouvé cet instrument utile et précis dans la classification de l’IU. Pour les besoins de ce
projet, tout comme dans l’étude principale, une femme sera considérée incontinente
lorsqu’elle aura un score supérieur ou égal à 2 (Hatem et al., 2005a, 2005b).
Selon la présence et la sévérité de certains symptômes, cet outil de mesure
permet d’identifier quatre types d’IU qui sont soit I) liés à l’effort (lUe), 2) liés à
l’urgence (IUu), 3) mixtes avec les symptômes liés à l’effort prédominants (lUme) et 4)
mixtes avec l’urgence prédominante (lUmu). Comme certaines femmes avaient l’IU
(score2) mais n’entraient dans aucune de ces quatre catégories, une cinquième
catégorie, lU non spécifique (lUns), a été définie.
La qualité de vie
La qualité de vie reliée à la santé est un construit multidimensiormel référant aux
perceptions qu’a un individu sur les effets d’une condition ou d’une maladie et des
traitements subséquents (Lose et al., 1998). L’l-QOL consiste en un instrument
spécifique à la mesure de la qualité de vie reliée à l’IU (Patrick et al., 1999; Wagner,
Patrick, Bavendam, Martin, & Bueshing, 1996). Cet outil est auto-administré, ce qui est
une approche appropriée pour évaluer la qualité de vie (Zhan, 1992). Lors de son
développement, l’instrument a été validé. Il a démontré une excellente validité interne
(alpha de Cronbach=0,95) et ses résultats étaient reproductibles (coefficient de
corrélation intraclasse [CCI]=0,93) (Wagner et al., 1996). Par la suite, l’instrument a été
validé lors d’une étude selon laquelle les différentes échelles ont démontré une
excellente consistance interne (alpha de Cronbach0,87 à 0,93) et confirmé que les
résultats étaient reproductibles (CCI =0,87 â 0,91) (Patrick et al., 1999). Ainsi, cet outil a
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fait preuve de validité, de fiabilité et de sensibilité au traitement de l’IU (Patrick et al.,
1999; Wagner et al., 1996).
L’I-QOL comprend 22 questions qui permettent une évaluation de la qualité de
vie mesurée par une échelle de type Likert à 5 catégories. Les réponses allaient de «pas
du tout d’accord» à «extrêmement d’accord» avec l’énoncé. Des valeurs numériques
(0 à 4) correspondaient respectivement à ces réponses. L’instrument se compose de trois
sous-échelles qui correspondent: I) aux comportements évitants et limitants (8
questions), 2) aux répercussions psychosociales (9 questions), et 3) à l’embarras social
(5 questions). Chacune des cinq réponses indique le degré avec lequel l’item affecte la
qualité de vie. Les scores de l’échelle totale et de chacune des sous-échelles seront
exprimés en pourcentage où les 100% représentent une qualité de vie maximale (Patrick
et al., 1999).
Analyses
Les données ont été saisies et les analyses effectuées à l’aide du logiciel SPSS,
version 11.0.1 (SPSS Inc., Chicago, III.) au cours de l’étude principale. Ce même
logiciel a été utilisé pour ce projet-ci.
Dans le but de décrire la situation actuelle en ce qui concerne l’utilisation des
services de santé par des femmes primipares souffrant d’IU, deux types d’analyses
descriptives ont été utilisées. D’abord, afin de décrire les caractéristiques de
l’échantillon, du groupe de femmes ayant consulté un professionnel de la santé et celui
n’ayant pas consulté de même qu’afin de déterminer le taux de consultation, la mesure
de fréquence des proportions sera utilisée. Ces dernières permettent de caractériser au
plan quantitatif l’occurrence d’événements (Bernard & Lapointe, 1995). Les proportions
ont également été utilisées afin de quantifier chacun des traitements reçus de même que
des raisons justifiant la non utilisation des services de santé. Toutes les proportions sont
exprimées sous forme de pourcentage. Pour ce qui est des variables quantitatives, tel que
l’âge (afin de décrire l’échantillon seulement), la qualité de vie et la sévérité de l’IU, la
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mesure de tendance centrale que constitue la moyenne (m) a été utilisée. Une mesure de
tendance centrale est une valeur autour de laquelle les valeurs observées ont tendance à
se rassembler. Elle résume donc une série d’observations (Bernard & Lapointe, 1995).
La moyenne s’accompagne de l’écart-type (s), qui consiste en une mesure de dispersion.
L’écart-type reflète la façon selon laquelle toutes les observations s’écartent de la
moyenne (Bernard & Lapointe, 1995).
Le test du khi-carré (x2) de Pearson a permis de détecter si le fait de recourir à un
professionnel de la santé dépend de la distribution des variables sociodémographiques et
cliniques. Pour les variables continues (qualité de vie et sévérité de l’IU), le test de t de
Student sera utilisé afin de déterminer si la moyenne pour le groupe ayant consulté est
égale à celle du groupe n’ayant pas consulté (Burns & Grove, 2001). Tel que fait par
Patrick et al (1999), les résultats de 1’l-QOL sont compilés et exprimés en pourcentage.
Les femmes, ayant utilisé ou non les services de santé, ont été comparées pour la qualité
de vie, mais aussi, la sévérité de l’IU, à l’aide du test de t de Student (Burns & Grove,
2001). Puisque la qualité de vie est considérée comme la variable indiquant l’adaptation
de la femme face à son lu, elle sera également comparée entre les femmes présentant et
ne présentant pas un stimulus, et ce, pour chacun de ces stimuli (focaux, contextuels,
résiduels). Le test de t de Student et le test d’ANOVA (pour les variables présentant plus
de deux catégories) seront utilisés afin de déterminer s’il existe une différence entre les
groupes (Bums & Grove, 2001).
De plus, des tests de régression logistique ont été réalisés afin de déterminer si
une association existe entre le taux de consultation et les diverses caractéristiques
sociodémographiques, cliniques, de 1’IU ainsi que la qualité de vie qui constituent des
variables pouvant expliquer l’utilisation des services de santé. Les résultats sont
considérés comme significatifs lorsque la valeur de p sera inférieure à 0,05 (Bernard &
Lapointe, 1995).
$4
Considérations éthiques
Lors de l’étude principale, des données confidentielles provenant de la RAMQ
ont dû être acquises et transmises aux chercheurs afin de faire les envois postaux de
questionnaires. Le transfert de ces données de l’échantillon de l’étude principale a été
autorisé par la Commission pour l’Accès à l’information (CAl). Le retour du
questionnaire complété était considéré comme le consentement de la femme à participer
à l’étude. Chaque questionnaire était identifié par un numéro et seul ce numéro était
utilisé pour la saisie des données et leur analyse, conservant ainsi l’anonymat des
répondantes (Burns & Grove, 2001). De plus, les questionnaires complétés étaient
gardés sous clé, dans le bureau de l’agente de recherche. Les données confidentielles ont
été détruites en décembre 2003, soit la date d’échéance autorisée par la CAl. Comme ce
projet-ci n’utilisait pas ces données confidentielles et qu’il complétait les analyses faites
dans le cadre de l’étude principale, des autorisations spéciales n’étaient pas requises
pour le réaliser. Ainsi, les mesures appropriées ont été entreprises au cours de l’étude
principale afin de respecter les considérations éthiques liées à un projet de recherche.
Limites méthodologiques
À cette étape-ci du projet, certaines limites méthodologiques peuvent être
identifiées. D’abord, il existe certaines limites liées au fait que ce projet constitue une
analyse secondaire des données. D’abord, la collecte des données a été réalisée dans le
cadre de l’étude épidémiologique principale (Hatem et al., 2005a, 2005b). Ainsi, pour ce
projet-ci, l’étudiante chercheuse n’avait aucun contrôle sur la façon dont les données ont
été recueillies. Ce manque de contrôle constitue une limite du présent projet (Burns &
Grove, 2001). Les erreurs de type I ont été contrôlées par la détermination d’un niveau
de signification inférieur à 0,05. Cependant, les erreurs de type II, soit la puissance,
n’ont pu être contrôlées puisque l’échantillon a été formé des participantes ayant l’IU
provenant de l’étude principale. Ainsi, la taille de l’échantillon nécessaire pour réduire
ce type d’elTeur n’a pu être déterminée préalablement (Burns & Grove, 2001).
L’ARTICLE
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Contribution de l’étudiante
L’article qui suit sera soumis â la revue Journal of Obstetric, Gynecologic and
Neonatal Nursing (JOGNN), une revue scientifique infirmière. L’étudiante chercheuse
en est l’auteure principale puisque ce projet constitue son idée originale. Cette idée lui
est venue alors qu’elle travaillait comme agente de recherche dans le cadre de l’étude
principale de madame Hatem. Elle en a rédigé la problématique, fait la recension des
écrits, participé aux analyses et rédigé l’article.
Madame Hatem en est la coauteure. Elle a donné son accord afin que ce mémoire
soit rédigé par article et, par le fait-même, a accepté que l’article y soit intégré. Elle a
assisté et conseillé l’étudiante chercheure au cours de la planification, l’élaboration et la
conduite de ce projet. Elle a également vérifié les analyses et corrigé l’article.
Il se peut que le lecteur trouve qu’il y a redondance entre le présent article et le
mémoire. Ceci est voulu afin de préserver l’intégralité et la cohérence de l’article.
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Abstract
Objectives: To describe the context ofthe use ofhealth services for a problem of UI by
primiparous women : 1) by examining the adaptation ofthese women, as expressed by
thefr quaÏity of Ïife (QOL), and 2) by describing the stimuli and factors associated with
their use ofhealth services.
Design and setting: This descriptive correlatioirnal study is a secondary analysis of a
broader epidemiological study.
Participants: The 382 women identified as having UI in the main epidemiologic
research study in Quebec, Canada.
Main outcome measures: Consultation rate; QOL, stimuli and factors associated with
consultation; treatrnents received; reasons for not consulting.
Resuits: Consultation rate was 11.1%. Many socio-demographic, clinical and UI factors
were associated with a decreased QOL (p<O.00Ï-O.O37). Only frequency of nocturia
(p=O.O23), more severe UI (p=O.O43), use of protection (p=O.O1O), lower scores on the
QOL scale (p=O.O22) and the psychosocial impact subscale (p<O.00I) were associated
with differences in consultation rates. Physiotherapy was the most popular treatment
received (7 1.4%). Most women with UI did not consuit because they consider UI to be
normal (47.3%).
Conclusion: Few women with UI used health services for their Ui problem despite a
decreased QOL. Nurses need to intervene early and promptly to prevent postpartum UI
and to help women efficiently adapt themselves.
Keywords: Consultation, adaptation, urinary incontinence, prirnipara, postpartum,
Quebec
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Introduction
Urinary incontinence (UI) is defined as involuntary urine loss which is
objectively demonstrable and is a social or hygienic problem (International Continence
Societv, 1988). It can occur spontaneously, following an effort or with a feeling of
urgency. A significant proportion ofthe adult population (women> men) is affected by
UI (Bump & Norton, 1998; Mason, Gleim, Wafton, & Appleton, 1999). The majority of
women recail that thefr initial symptoms began between the ages of 20 and 40 years old
(Simeonova, Milsom, Ku1lendorff Molander, & Bengtsson, 1999). Both pregnancy and
chiidbirth contribute considerably to this reality. Nearly 30% of women identify their
childbirth as the key event responsible for their UI (Kirkland, Palmer, & Fitzgerald,
2001). During pregnancy, 20 to 67% of womcn suffer from stress UI. Although the
prevalence decreases in the postpartum period, it remains high (3-29%) (Hvidman,
Foldspang, Mommsen, & Nielsen, 2003; Mason et al., 1999). In the Province ofQuebec,
Canada, the prevalence of UI arnong primiparous women, at 6 months postparturn, bas
been estimated at 29.6% (Hatem, fraser, & Lepire, 2005a). These UI problems are not
without impact on the women’s lives.
As a consequence to UI, many negative effects have been identified, particularly
a decreased quality oflife (QOL) (Coyne, Zhou, Thompson, & Versi, 2003; Fliigglund,
Walker-Engstrom, Larsson, & Leppert, 2001; Han-ison & Memel, 1994; Hatem et al.,
2005a; Lagro-Janssen, Smits, & Van Weel, 1992; Lin & Dougherty, 2003; Norton,
MacDonald, Sedgwick, & Stanton, 1988; Samuelsson, Victor, & Tibblin, 1997;
Sirneonova et al., 1999; Swithinbank & Abrams, 1999; Valerius, 1997; Van der Vaart,
de Leeuw, Roovers, & Heintz, 2002). Nurnerous psychosocial, emotional and physical
consequences of UI have been identffied. Among others figure the following: decreased
social (Harrison & Memel, 1994) and physical activities (Lagro-Janssen et al., 1992),
interference with work (Norton et al., 198$); avoidance of others (Harrison & Memel,
1994) and avoidance of sexual intercourse (Norton et al., 1988); nocturia, disturbed
sleep (Coyne et al., 2003); isolation; feelings of guilt (Ashworth & Hagan, 1993),
unattractiveness (Norton et al., 1988), embarrassment (Valerius, 1997; Van der Vaart et
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al., 2002) or sadness (Ashworth & Hagan, 1993; Coyne et al., 2003; Harrison & Memel,
1994; Lagro-Janssen et al., 1992; Norton et al., 198$; Valerius, 1997; Van der Vaart et
al., 2002). Furthermore, symptoms such as nocturia, polyuria, urge and incomplete
bladder emptying are suspected to create more anxiety than other urinary symptoms
(Valerius, 1997). Despite these negative effects, women with UI are reluctant to use
health services to discuss their disorder with a health professional3 (Higglund et al.,
2001; Hanison & Memel, 1994; Kirkland et al., 2001; Lin & Dougherty, 2003; Milsom,
2000; Norton et al., 1988; Palmer, fitzgerald, Beny & Hart, 1999; Reymert & Hunskaar,
1994; Roe, Dol!, & Wilson, 1999; Samueisson et al., 1997; Simeonova et al., 1999; Van
der Vaart et al., 2002).
UI, its symptoms as well as its various consequences provoke stimuli. These
stimuli, that form the environment, are categorized as either focal (immediately
provoking a behaviour), contextual (all other stimuli obviously present in the situation)
or residual (undetermined effect on the situation) (Figure 1). In order to maintain its
health and QOL, the person, in the present case the women suffering from UI, must
adapt to these stimuli (Roy & Andrews, 1991). It scems that the person adapts herselfto
the different stimuli according to four modes of adaptation: 1) physiologica!, 2) self-
concept, 3) interdependence and 4) role fimnction. These modes of adaptation are either
cognitive or regulated adaptation mechanisms (Roy & Andrews, 1991). For example, it
is known that women suffering from UI manage their problem by themselves, often with
unsuitable protective means (e.g. tissues, sanitary pads, panty liners) (Palmer et al.,
1999). These adaptation mechanisms lead to an adaptive response which may or may flot
be effective. Persistence of UI is considered by Roy & Andrews (1991) as an ineffective
adaptive response. On the other hand, if a wornan with UI is able to adequately adapt
herselfto ber UI problem, she is less likely to consult a hea!th professional regarding her
problem (Palmer et al., 1999).
While the nursing perspective will be predorninant, «health professional » will refer to the person who
has been consulted, due to the variety ofthese in the literature.
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According to the literature, consultation rates fluctuate between 5.8% and 74%
(foldspang & Mommsen, 1997; Hagglund et al., 2001; Hannestad, Rortveit, &
Hunskaar, 2002; Harrison & Memel, 1994; Kirkland et al., 2001; Lin & Dougherty,
2003; Norton et al., 1988; Palmer et al., 1999; Roe et al., 1999; Samuelsson et al., 1997;
Sandvik, Kveine, & Hunskaar, 1993; Seim, Sandvik, Hermstad, & Hunskaar, 1995;
Simeonova et aI., 1999; Van der Vaart et al., 2002). The taboo sunounding UI is in no
small part to blame (Ashworth & Hagan, 1993; Bush, Castellucci. & Phillips, 2001; Roe,
1993). Some women suffering from UI wait more than 5 years afier its onset before
consulting a health professional (Norton et al., 1988). in fact, many women suffering
from UI accept the disease as “normal” (Harrison & Memel, 1994; Norton et al., 1988;
Palmer et al., 1999). Embarrassment to discuss the issue with a health professional, fear
of surgery (Harrison & Memel, 1994). and hope of improvement without treatments
(Palmer et al., 1999) were other reasons given by women for not consulting. It is
important to note that urinary symptoms, including UI, increase with age (Harrison &
Memel, 1994; Milsom, 2000; Peyrat et al., 2002; Simeonova et al., 1999; Swithinbank et
al., 1999) and parity (Milsom, 2000). Recently, an increase in awareness ofthe problem
has encouraged more women to consuit a health professionnal (Milsom, 2000). But a
lack of knowledge stili exists concerning the consultation of a health professional by
women witli UI (Samueisson et aI., 1997).
Facing this situation, the nurse questions herself about the context surrounding
the use of health services by primiparous women with UI. In particular, nurses are
interested in the adaptation of this group of women to UI as well as in the stimuli and
factors associated with thew use of health services. Health professionals, particularly
nurses, must give the opportunity to women with UI to speak up about thefr condition
(Ashworth & Hagan, 1993) and, rnost of ai], to help them adapt adequate]y to the
situation. Consequently, the goal ofnursing care consists in promoting adaptation ofthe
person in ail of the four modes, thus contributing to the person’s health and QOL (Roy
& Andrews, 1991).
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In order to operationalize this study, Contandriopoulos’ mode! ofhealth services
utiÏization process was used (Contandriopoulos, 1983). The use ofhealth services resuits
from the interaction between the health care consumer (women witli Ui) and the health
professional. Four factors influence the person’s use ofhealth services: 1) socio-cultural
values, 2) organization ofthe health care system, 3) the logic of production, and 4) the
medicalization of the problem. Therefore, socio-demographic (Higglund et al., 2001;
Hairnestad et al., 2002; Lin & Dougherty, 2003; Seim et al., 1995), urinary and UI
characteristics (Hairnestad et al.. 2002; Roe et al.. 1999; Seim et al., 1995) as well as
beliefs conceming UI (Bush et al., 2001) potentially influence the decision of using
health services regarding UI (Figure 1).
The present project was part of a broader epidemiological study with the goal of
describing the prevalence and the risk factors associated with postpartum UI and anal
incontinence (AI) among primiparous women living in the Province of Quebec and to
assess theh- QOL (Hatem et al., 2005a, 2005b). The objective ofthis paper is to describe
the context surrounding the use of health services by primiparous women with UI in the
Province of Quebec, Canada. This will be achieved by: 1) examining women’s
adaptation to UI, as expressed by their QOL, and 2) by describing the associated stimuli
and factors to the use ofhealtb services by this group ofwomen. Thus, the present paper
will address the following questions:
• What is the association between the level of adaptation, specifically the QOL, of
women suffering from UI and thefr use ofhealth services?
• What are the stimuli (focal, contextuat, and residuat) and factors (socio-cultural
values, organization of the health care system, the logic of production and the
medicalization of the problem) potentially associated with the use of health
services for UI problems by primiparous women?
u What are the treatrnents received by the women who used health services?
• What are the reasons preventing women with UI from using health services
regarding thefr UI?
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Methodology
Ibis paper presents the resuits of a secondary analysis of the data collected
through a larger epidemiological study (Hatem et al., 2005a, 2005b). The goal of that
initial study was to determine the prevalence of UI and anal incontinence (AI) at six
montbs postpartum among primiparous women as well as the associated risk factors
(Hatem et al., 2005b) and quality of life (Hatem et al., 2005a). This main pro ject took
place between April ls and October 15th 2002 in the Province of Quebec. 0f the 2492
women to whom a questionnaire was mailed, 55% (n=1305) of them responded. UI
prevalence was estirnated to be 29.6% (95%CI = 27.1-32.1%; n=382) (Hatem et al.,
2005b). Several questionnaires were rejected either because they were received after the
beginning of the analysis (n=9; 0.7%) or because the respondents were multiparous
(n=5; 0.2%). Therefore, 1291 questionnaires were used for the analysis of the main
project.
Design and setting
Ibis secondary analysis bas been conducted in 2003 as part ofa master’s degree
research project, bas a descriptive correlative design.
Sample
The sample of participants retained for this secondary analysis consisted of the
382 women identified, through the main study, as having UI. Inclusion criteria were: 1)
being primiparous, 2) residing in the Province of Quebec, and 3) having given birth
between October lst 2001 and March 31st 2002.
Data collection
The data bank serving this secondary analysis was collected by means ofa postal
questionnaire at 6 months postpartum, through the main research project. The
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questionnaire, along with an information sheet and a prepaid pre-addressed returning
envelope, have been sent to ail women (n=2492), identified by the Régie de l’Assurance
Maladie du Québec (RAMQ) at the main study researchers’ request. Ail documents were
available in French and English. The questionnaire collected demographic and clinical
data and assessed incontinence status, the severity of incontinence and the QOL.
Studr variables
The dependent variable is the consultation rate of primiparous wornen regarding
UI, which corresponds to the use ofheakh services. The independent variables are: 1)
QOL; 2) socio-demographic characteristics (age, civil state, family bicorne,
employrnent, moment of return to work, spoken language); 3) urinary characteristics
(nocturia, frequency of micturations, dysuria); and, 4) Ui characteristics (duration,
frequency, severity and type of UI, use of protection). Furthermore, received treatments
and reasons for not using health services were identified.
instruments
UI diagnosis
The FPSUND scale (frequency, use of Protection, Stress, Urge, Nocturia and
number ofDaily micturations) was used to diagnose UI and to grade severity (Valiquette
et al., 1998). Valiquette et al.(1998) found this tool to be valid and reliable (kappa0.44-
0.80; p<0.05). Based on this tool, 5 groups were created according to the type of UI
present: stress UT (Uls), urge UI (Ulu), mixed UI with urge symptoms predominant
(Ulmu), mixed UI with stress symptoms predominant (UIrns), and “unspecific UI” tUb)
for the women who could not be categorized in any of the other groups. This tool bas
been validated in a Canadian population in both English and French Janguages
(Valiquette et al., 1998). for the purpose ofthis paper, as in the main research project, a
woman was considered incontinent if she scored 2 on the fPSUND scale (Hatem et
al., 2005a, 2005b).
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QuaÏi/y ofÏi/ with UI
The 1-QOL (Patrick et al., 1999; Wagner, Patrick, Bavendam, Martin, &
Bueshing, 1996) was used to assess the QOL with UI. The questionnaire is composed of
3 sub-scales: avoidance and lirniting behaviours, psychosocial impacts, and social
embarrassment. The 5 possible answers range from flot agreeing to strongly agreeing
with the assertion. The overall scale score is 11 0, and is expressed as a percentage
(Patrick et al., 1999). High scores reflect higher QOL. This instrument bas demonstrated
content consistency (alpha = 0.87-0.95) and was reproducibility (ICCO.87-
0.93)(Patrick et al., 1999; Wagner et al., 1996).
A nalvsis
Statistical analysis was performed with SPSS, version 11.0.1 (SPSS mc,
Chicago, Iii). Descriptive analysis (proportions) was used to characterize the overall
sample and subjects according to whether they used health services or not, the
consultation rate, treatments received and reasons for not consulting. for quantitative
variables (i.e. age and quality of life), the mean with standard deviation (M ± SD) was
used. Differences between the groups were tested with Pearson’s X2 for categorical
variables, and Student’s t test or ANOVA for continuous variables (QOL). The scores on
the 1-QOL scale were compiled and expressed as percentages (Patrick et al., 1999).
Women who consulted were compared to those who did not for QOL and UI severity.
Moreover, logistic regression was used to determine if an association exists between the
consultation rate and the different socio-demographic, urinary and UI characteristics, as
well as the QOL. Ah are variables that can explain the consultation of health
professional by women with UI. Findings were considered significant at the 5% level
(P<0.05) (Bernard & Lapointe, 1995).
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Ethical considerations
In order to mail the questionnaire, confidential information was obtained from
the RAMQ by the researchers of the main study following an authorization by the
Commission on Access to Information (CAl). Returning a completed questionnaire was
considered as the consent. Each questionnaire was numbered so that anonymity of the
participants would be preserved. The questionnaires were kept in a locked file.
Confidential information was destroyed in December 2003, as instructed by the CAl.
Resuits
Sample characteristics
The mean age of the sample was 27.7 + 4.9 years old (range 16 to 44). The
major ity of the women were French-speaking (n=332, 86.9%) and living with a spouse
(n=357, 93.5%). Regarding employrnent, 72.5% of them were employed (n277), with
the majority ofthem (n=213, 86.6%) returning to their professional activities later than 6
months postpartum. Halfofthem had a farnily income 50 000$CAN.
Use ofheaÏth services
Among the 382 primiparous women with UI, 99% (n=378) answered the
question concening the consultation of a health professional regarding UI. Among
them, 11.1% (n=42) consulted a health professional for their problem of UI.
Adaptation and stimuli associated witÏ; the use ofhealth services
QtiaÏitv ofÏi/
Table I shows that women with a lower QOL tended to consult more a health
professional than other women. However, only a Iower QOL on the total scale (p=O.O22)
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and the psychosocial impact subscale (p<O.001) reached statistical significance. But on
each scale, the women with the lowest QOL were twice more likely to consuit a heakh
professional (total scale: OR=3.048, 95% IC=1.317-7.053, pO.OO9; avoiding
behaviours: OR=2.604, 95% IC=1.080-6.277, p=O.O33; psychosocial impact: 0R2.875,
95% IC=l.137-7.267, p=O.O26; social embarrassment: OR=2.216, 95% 1C1.026-4.787,
p=o.043).
Socio-demographie characteristics
Table 2 presents the socio-demographic characteristic s potentiaiiy associated
with using health services. Age (p=O.O37), marital status (p<O.003) and moment of
returning to professional activities (p<O.O41) were associated with significant
differences in QOL. Nevertheiess, none of the socio-demographic characteristics was
associated with a significant difference in the consultation rate.
Urinari’ characteristics
Table 3 presents the resuits concerning the urinary characteristics. it is important
to note that ail characteristics but painftil micturition were significantly associated with a
decreased QOL. As for the association of the urinary symptoms with the use of health
services, only the frequency of nocturia (p=O.O23) was statistically signfficant. Women
with frequent nocturia were neariy three times more likely to consult a health
professional for thefr UI (OR=2.$46, 95% CI=1.1 19-7.239, pO.O2$).
UI Characteristics
Table 4 shows the results concerning UI characteristics. Frequent episode of UI
(p<O.00I), type of UI (p<O.001), use of protection (p<O.001) and frequent changes of
these (p<O.Ol) were associated with a decreased QOL. Only more severe UI (p=O.O4-3)
and the use of protection (p=O.OIO) were associated with a higher consultation rate.
Their respective OR were 2.346 (95 % CI=l.Ï$8-4.631, p=O.Ol4) and 2.366 (95%
CI=1.214-4.613, p=O.Ol 1)
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Treatments received
Table 5 depicts the different treatmeits dispensed to women for their UI afier
they had consulted a health professional. Physiotherapy/pelvic floor exercises was the
most popular treatment. Other treatments ificluded Chinese medicinal herbs (n=l),
cranberry juice (i=l) and exercises other than for the pelvic floor (n=rl). Two of the
women who consulted did flot receive ay treatment because the consulted health
professional told them “flot to WO1TY about it” (n=1) or that their symptoms would
diminish with time (n=1).
Reasol?s/or iiot using health services
Various reasons were givefi by women for flot using health services. Perception
ofthe normalcy of UI, either following childbfrth (48.5%) or during pregnancy (26.5%),
was the most common reason givefi by women for flot consulting a health professioflal
(Table 6). Numerous other reasons were given by women: flot frequent enough (fl=48),
flot important enough (n=29), it improved (n=20), flot wonied (fi=10), flot a problem
(n=lO), do exercises at home (fl:=10), don’t need to (n=9), was aiways present/adapted to
it (n=6), medical reasons (n=4), forget to do exercises (fi=2) and fear ofsurgery (fi=1).
Discussion
OnIy 11.1% of the women affected with UI constituting the sample of this
secondary afialysis had used health services within the sixth mofith postpartum. It is thus
demonstrated that the majority of women with UI did flot consuit a health professional
for their problem. This resuit is comparable to previous studies that found consultation
rates of 14% (1-liigglund et al., 2001), 9% (Samueisson et al., 1997), and 12.8%
(Harrisofi & Memel, 1994). However, the present finding is lower than what most
previous studies have found as consultation rates (Burgio, Matthews, & Engel, 1991;
Foldspang & Mommsen, 1997; Hannestad et al., 2002; Hvidman & al., 2003; Kirkland
et al., 2001; Lin & Dougherty, 2003; Norton et al., 1988; Palmer et al., 1999; Peyrat &
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ai, 2002; Roe et al., 1999; Sandvik et al., 1993: Seim et al., 1995). This could be
explained by the sample’s age range which was narrower for the present study due to its
particular interest in primiparous women. Other possible explanations would be the
sample size and the operational definition of UI, which differed from ail other studies.
In general, women who had a poorer QOL were more inciined to consuit a health
professionai. This corresponds to findings of other studies (Hannestad et aI., 2002; Lin
& Dougherty, 2003; Roe et al., 1999: Sandvik et al., 1993; Seim, Eriksen, & Hunskaar.
1996; Seim et al., 1995). Some characteristics (age, marital status, moment ofretuming
to work, spoken language at home, nocturia and its frequency, daily micturitions,
dysuria, feeling of unemptied bladder, frequency of UI episodes, type of UI, use of
protection and frequent changes of these) were significantly associated with a lower
QOL, but flot necessarily in ail domains. These flndings suggest that these variables
consist in stimuli which are strong enough to provoke a decrease in the QOL ofwomen
living with UI. This also implies that these women did not have an efficient adaptive
response to that stimulus, as expressed by their diminished QOL. But the assumption
that QOL is a good indicator of adaptation must be handled with care. The fact that the
use of protection is associated with a decreased QOL, thus an inefficient adaptive
response, demonstrates that it is an inappropriate adaptation mechanism.
Surprisingiy, not ail of the variables associated with a decreased QOL were also
associated with a higher use of health services i.e. consultation rate. This is somehow
surprising since it has been described that lower QOL is linked to an increased
consultation rate (Hannestad et al.. 2002; Lin & Dougherty, 2003; Roe et al., 1999;
Sandvik et ai., 1993; Seim et al., 1996; Seim et al., 1995). Ibis might imply that
although women with UI have an inefficient adaptive response to UI, the decrease in
QOL is not sufficient to prompt them to use health services.
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Contrarily to what has been previously described, increasing age (Hannestad et
al., 2002) and marital status (Norton et al., 1988) were ilot associated with a greater use
ofhealth services. Also in contrast to what most previous studies have found, frequent
UI episodes (Burgio et al., 1991) and longer duration of UI (Hannestad et al., 2002; Roe
et al., 1999; Seim et al., 1995) were not associated with an increased consultation rate.
Farnily income and type of UI were not associated with the use ofhealth services, which
confirms previous findings (Burgio et al., 1991; Sandvik et al., 1993). Among the UI
characteristics, only the severity of UI and the use of protection were significantly linked
to an increased use of health services, as previously described by some studies (Burgio
et al., 1991; Roe et al., 1999). The type of UI was not associated with the use ofhealth
services, as stated by other studies (Burgio et al., 1991; Sandvik et al., 1993). This
finding suggests that some characteristics of the women and her UI are important
variables in the decision-making of using health services. Variables entering in the
organization of the health care system (family income) and the logic of production
(moment of returning to work and employment) do not influence that decision, as
opposed to what Contandriopoulos (1983) shows in lis model.
The socio-cultural values and the medicalization of the problem
(Contandriopoulos, 1983) are the reasons that prevent women with UI from using health
services for their UI problems. Therefore, they are linked to the decision of not using
those services. Reasons evoked for flot using health services regarding UI have been
similar to those reported in previous studies (Han-ison & Memel, 1994; Palmer et al.,
1999; Roe et al., 1999). Nearly half of the women with UI who did not use health
services thought UI was a normal consequence of childbirth, while a quarter of them
thought it was normal during pregnancy. This resuit is comparable to those obtained by
Bush et al. (2001), but less than those reported by Holst & Wilson (1988) (82%)
although the prevalence of UI was sirnilar to that found in the main study (3 1 .4% vs
29.6%)(Hatem et al., 2005b). This finding demonstrates that, 16 years afler the
publication of Holst & Wilson (1988), women still think that UI is a normal
consequence of delivering a child. The belief that UI improvement was possible was
reported by fewer women than in previous studies (50%) (Palmer et al., 1999).
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Embarrassment was cited by 6.5% of non consulting women, similar to some data
reported by Harrison and Memel (1994) but nearly tel times less than what Roe et al.
(1999) reported. Being too busy was flot mentioned in previous studies as a reason for
liot consulting. These results picture the fact that misbelieves and taboo surrounding UI
are stlll present in today’s society.
Different treatments have been offered to women who used health services. In
thefr study, Hannestad et al. (2002) found that four treatments were most often offered to
women for their UI. We found that in 71.4% of the cases, women were offered
physiotherapy/pelvic floor exercises, which is higher than in the findings of Hairnestad
et aI. (2002) (54%), but stiil is the most popular treatment. This is also greater than in the
resuits ofSimeonova et al.’s study (1999) where 25% and 40% ofwomen respectively
aged 20-29 and 30-39 years old received this treatment. Medication, either as antibiotics
or tablets, were less ofien offered (9.5% and 4.8.9%) than in Hannestad et al.’s study
(38%) (2002). This differs from Simeonova et al.’s findings (1999), where medication
was the most popular treatment for UI for women aged 20-29 years oM, but reached
on!y 20% of women 30-39 years old. Aids for UI and electrostimulation were flot
specifically mentioned in our study as it was in thefrs. Aids for UI were also a common
treatment offered to women ofreproductive age (Simeonova et al., 1999). Furthermore,
surgery was flot mentioned in Hannestad et al’s study (2002), while one woman was
offered this treatment in ours. It is somehow important to state that Simeonova et al.
(1999) did find surgical intervention as one ofthe treatments offered to women with UI,
mostly to women older than 30 years old. The fact that the mean age ofour sample (27.7
± 4.9 years old) was below 30 might explain why so few women were offered surgery as
a treatment for their UI.
Figure 2 illustrates the resuits of the present study. On the lefi, variables are
grouped according to the stimulus they represent in Roy and Andrews’ model (1991).
The right side of Figure 2 represents the variables grouped as the factors influencing the
use ofhealth services according to Contandriopoulos’ mode! (1983).
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There are some limits to the present study. first, the fact that it constitutes a
secondary analysis of afready collected data limits access to new information. Second,
the small sample size is statistically limiting, rending sorne analysis impossible to
interpret. Nevertheless, some strengths can also be listed. It is one ofthe rare studies on
the adaptation of women with UI and thefr use of heath services in Canada, and
specifically, in the Province of Quebec. Tbe theoretical basis of the study were well
establisbed, using both Roy’s nursing model of adaptation (Roy & Andrews, 1991) and
Contandriopoulos’ model ofhealth care utilization process (Contandriopoulos, 1983). It
is also a population-based study, which reduces the bias due to the place wliere
participants can be recruited.
Conclusion
This study is of great importance for nursing. It bas been demonstrated that the
majority ofwomen suffering frrm UI do not consult a heaÏtb professionals. Nurses ought
to inform wornen about UI and the importance of seeking treatrnents in the postparturn
and, preferably, preventive care in the prenatal- period. They will also be able to identify
women less susceptible to seek help and concentrate interventions towards them.
Finally, tbey will be able to shake misbelieves and break the taboo surrounding UI,
allowing the women to ta& about this affection freeÏy. Ail these nursing interventions
will promote a better adaptation to UI and a better QOL by encouraging women to taik
about this problem to a health professional. More research is needed, especially on the
health professional side to convey knowledge and beliefs regarding postpartum UI as
well as to improve attitudes toward women who present with any form of incontinence.
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Tab]e 1. Quality oflife according to consultation ofa health professional
• . Ras consultedQuality oflife n(%)
n (%)*
Total scale High 181 (47.8) 12 (6.7)
(n=379) Moderate 126 (33.2) 17 (13.5)
Low 72 (19.0) 13 (18.1) 0.022
Avoiding and limiting High 1 13 (29.8) 8 (7.2)
behaviours Moderate 159 (42.0) 16 (10.1)
Low 107 (28.2) 18 (16.8) 0.068
Psychosocial impact High 303 (79.3) 24 (8.0)
score Moderate 41 (10.7) 11 (26.8)
Low 35 (9.2) 7 (20.0) <0.001
Social embarrassment High 151 (39.8) 11 (7.4)
score Moderate 89 (23.5) 10(11.2)
Low 139 (36.7) 21 (15.1) 0.119
37$ women answered that question
t p-value of chi-squared tests. Significant at p<O.05
oFa
bl
e
2.
So
ci
o-
de
m
og
ra
ph
ic
v
ar
ia
bl
es
po
te
nt
ia
llv
as
so
ci
at
cd
w
ith
th
e
co
n
su
lta
tio
n
o
fa
he
al
th
pr
of
es
si
on
al
by
w
o
rn
en
w
ith
UI
.
Qu
ali
tv
o
fl
if
e
-
.
Fi
as
co
n
st
ilt
ed
.
.
So
ci
o-
de
m
og
ra
ph
ic
v
ar
ia
bl
es
n
(%
)
pr
To
ta
l
1-
QO
L
.
Li
m
iti
ng
an
d
av
o
id
in
g
.
Ps
yc
ho
so
ci
al
÷
So
ci
al
tb
r
UI
(%
)*
(%
)
be
ha
vi
ou
rs
(%
)
im
pa
ct
(%
)
er
n
ba
ra
ss
m
en
t (
%)
A
ge
(n
37
7)
15
-2
4
97
(2
5.7
)
7(
7.1
)
89
.4
±
11
.5
89
.0
±
10
.0
93
.9
±
11
.1
82
.1
±
19
.8
(e
ar
s
o
ld
)
25
-3
4
24
4
(6
47
)
29
(1
2.0
)
91
.6
±
10
.1
89
.5
±
11
.2
96
.5
r
8.
2
86
.2
±
16
.9
3
5
36
(9
.5)
6(
16
.7)
0.
27
0
88
.1
±
13
.6
0.
07
8
84
.7
±
14
.1
0.
06
2
93
.7
±
13
.0
0.
03
7
$3
.3
±
I$
.9
0.
14
1
M
ar
ita
l
st
at
us
Si
ng
le
25
(6
.5)
0
(0)
83
.7
±
13
.7
79
.3
±
15
.9
90
.4
±
10
.9
78
.8
±
21
.5
(n
=3
$2
)
Co
m
m
on
la
w
23
1
(6
0.5
)
23
(1
0.0
)
91
.5
±
10
.
1
90
.2
±
9.
4
96
.0
±
9.
4
$5
.4
±
17
.7
M
ar
rie
d
12
6
(3
3.0
)
19
(1
5.2
)
0.
06
$
90
.9
±
11
.2
0.
00
3
$$
.6
±
12
.3
<
0.
00
1
96
.0
±
9.
3
0.
01
9
$5
.5
±
17
.3
0.
21
6
Fa
m
ily
in
co
m
e
<
20
00
0
34
(1
0.1
)
5
(1
5.6
)
$8
.2
±
I1
.6
85
.5
±
12
.0
93
.9
±
9.
7
82
.1
±
19
4
(S
C
A
N
/y
ea
r)
20
00
0-
34
99
9
48
(1
4.2
)
4
(8.
3)
88
.4
±
12
.8
87
.3
±
12
.7
93
.7
±
11
.6
80
.4
±
23
.1
(n
=3
37
)
35
00
0-
49
99
9
64
(1
9.0
)
5
(7.
8)
90
.6
±
11
.6
88
.0
±
12
.7
95
.8
±
10
.1
85
.4
±
17
.0
50
00
0-
74
99
9
10
4
(3
0.9
)
13
(1
2.
5)
92
.2
±
9.
5
90
.7
±
9.
2
96
.6
±
8.
4
86
.8
±
16
.5
7
5
00
0
87
(2
5.8
)
12
(1
3.
8)
0.
66
6
92
.2
±
9.1
0.
10
1
90
.1
±
10
.5
0.
08
3
97
.0
±
7.
4
0.
20
7
86
.8
±
14
.9
0.
18
9
Em
pl
oy
ed
N
o
10
5
(2
7.5
)
9
(8.
7)
91
.1
±
9.
9
89
.1
±
9.
9
96
.2
±
8.
3
85
.2
±
17
.9
(n
=3
$2
)
Y
es
27
7
(7
2.5
)
33
(1
2.0
)
0.
36
9
90
.7
±
I1
.2
0.
75
3
89
.0
±
il
.?
0.
93
5
95
.5
±
10
.0
0.
52
8
$4
.9
±
17
.9
0.
87
9
M
om
en
t
o
f
<
6
m
o
n
th
s
33
(1
3.4
)
4
t1
2.
5)
89
.7
±
11
.3
88
.0
±
12
.3
94
.4
±
10
.6
$3
.9
±
18
.1
re
tu
rn
in
g
to
6
-
12
m
o
n
th
s
13
5
(5
4.9
)
14
(1
0.1
)
92
.8
±
8.
2
91
.0
±
9.
3
97
.4
6.
6
$7
.6
±
14
.2
w
o
rk
(n
=2
46
)
>
12
m
o
n
th
s
78
(3
1.7
)
14
)1
7.9
)
0.
29
4
88
.8
±
12
.6
0.
01
6
88
.0
±
12
.3
0.
06
7
93
.8
±
11
.1
0.
01
4
82
.3
±
19
.8
0.
04
1
Sp
ok
en
ba
gu
ag
e
Fr
en
cl
i
33
2
($
7.1
)
37
(1
1.
1)
91
.1
±
10
.1
89
.3
±
10
.6
96
.1
±
8.
8
85
.1
±
17
.4
at
ho
m
e
(n
3$
l)
En
gl
ish
40
(1
0.
5)
2
(5.
6)
69
.6
±
15
.1
88
.1
±
14
.4
92
.9
±
14
.1
85
.5
±
20
.8
O
th
er
9
(2
.4)
3
(3
3.3
)
0.
06
0
85
.5
±
5.
9
0.1
14
79
.1
±
17
.1
0.
03
6
90
.8
±
12
.5
0.
05
6
77
.6
22
.6
0.
49
3
*
37
8
w
o
m
ei
i a
n
s
e
re
d
tli
at
qu
es
tio
n
t
p-
va
lu
e
o
fc
lii
-s
qu
ar
ed
te
st
s.
Si
gn
ifl
ca
nt
at
p<
O.
OS
p-
va
lu
e
fo
r t
-t
es
ts
o
r
A
N
O
V
A
.
Si
gn
iO
ca
nt
at
p<
0.
05
o
-
k C
Ta
ble
3.
Ur
in
aiy
e
ha
rn
ct
er
is
ti
pa
ten
tia
lly
as
sœ
ia
te
d
w
ith
x
is
til
tii
a
a
1t
h
pm
lsi
on
a1
by
c
n
it
h
UI
.
i
Qj
aIi
tvo
l’[i
6
t1
na
1y
s))
T)
Io
nE
n
(%
)
(X
))S
tl
IQ
D[
[in
ifi
ng
an
da
vo
idi
ng
Ps
yd
oc
ia
1
Sœ
ial
lw
UI
(%
)*
(%
)
[h
ai
ou
is
(%
)
in
ic
t(
°/
e
n
ra
s
s
rn
n
t
(%
)
N
xt
ur
ia
(n=
38
2)
N.
)
16
9(4
42
)
2!
(12
.6)
92
.2±
10
.1
91
.5
±9
.5
96
.2
+8
.4
86
.3
±
17
.8
Y
21
3(5
5.8
)
21
(10
.0)
0.4
20
89
.7
±1
1.
3
0.0
22
87
.0
±1
2.
1
1i
(X
)l
95
.2
±1
0.
4
0.2
83
84
.0
±1
7.
8
0.2
23
Fn
xi
ue
nc
vo
fn
oc
tu
ria
I/n
iah
t
16
0(7
6.2
)
12
(7.
5)
90
.9
±1
0.
6
$8
9r
11
.1
95
.9
±9
.8
85
.3
±
16
.9
(1F
21
0)
2—
lJn
iaJ
±
50
(23
.8)
9(1
8.8
)
0.0
23
85
.1
±
12
.7
0.0
02
80
.5
±
13
.3
1)0
01
92
.6
±
12
.0
0.0
54
79
.1
±
20
.3
0.0
37
v
kt
U
ri
tio
ft
S’
da
y
Ot
o5
11
5(3
0.3
)
11
(9.
6)
92
.7
±9
.0
92
.3
±9
.3
96
.6
±7
.4
86
.4
+
15
.7
(ri=
380
)
6t
o
10
23
0(6
(1.
5)
26
(11
.5)
90
.$±
11
.0
88
.8
+
10
.7
95
.6
+
10
.2
85
.4
±
18
.5
I
I
35
(9.
2)
5(1
4.3
)
((.7
31
84
.5
±1
2.
9
1)0
01
79
.5
±
14
.6
1)0
01
92
.9
±
11
.2
0.1
28
77
.3
±1
9.
2
0.0
25
R
sit
tia
0=
38
1)
31
1(9
0.3
)
35
(I0
.3)
92
.Ir
z9
.3
90
.O
r
10
.3
96
.8
±7
.8
86
.9
±1
6.
0
37
(9.
7)
7(1
9.4
)
(40
96
80
.5
±
15
.5
11
00
1
81
.0
±1
4.
8
0.0
01
86
.7±
15
.4
1)0
01
68
.5
±2
3.
5
11
00
1
St
ra
in
in
gt
ou
rin
ate
Na
30
(81
.1)
5(1
7.2
)
79
.6±
16
.1
80
.6
±
14
.9
85
.6
±
16
.3
67
.5
±2
3.
8
(r3
7)
Y
7(1
6.9
)
2(2
8.6
)
0.4
97
81
.3
±1
3.
0
0.4
83
82
.9
±
15
.1
0.7
20
91
.7
±9
.5
0.3
45
73
.1
±
23
.5
0.5
72
Ru
nl
til
n
ic
hO
n
N.
)
31
(83
.8)
5(1
6.7
)
78
.3
±
15
.7
79
.2±
14
.9
$5
.0
16
.2
64
.6
23
.5
(r3
7)
Y
e
6(1
6.2
)
2(3
3.3
)
0.3
16
92
.I
7.
0
0.0
43
‘
fl4
=
10
.7
0.0
89
95
.6
±4
.7
0.0
05
$8
.7
t9
.3
11
00
1
lm
.g
U
1a
rtl
lin
ar
llo
w
25
(67
.6)
5(2
0.8
)
82
.4
±1
4.
6
83
.2
±1
4.
7
87
.8
±
14
.8
71
.5
±2
1.
2
(r3
7)
Ye
s
12
(32
.4)
2(1
6.7
)
0.7
66
76
.5
±1
7.
2
0.2
82
76
.5
±1
4.
4
0.1
9$
81
.4
±1
7.
0
0.5
38
62
.3
+2
7.
7
0.2
72
U.
eli
ng
of
co
iei
ip
tin
d
Na
16
(43
.2)
2(1
3.3
)
87
.1
±1
2.
0
87
.0
±1
2.
3
93
.6
+8
.2
76
.8
±2
2.
4
bl
ad
&
r(1
37
)
Y
21
(56
.8)
5(2
3.8
)
0.4
34
75
.3
±1
6.
0
0.0
16
76
.4
z
15
.1
0.0
29
81
.5
±
17
.6
0.0
09
62
.3
±2
2.
9
0.0
03
R
su
na
lg
an
1l
bn
pn
gi
ia
nc
y
1(2
.8)
1(1
00
)
76
.4
90
.0
73
.3
60
.0
(r3
6)
Iir
in
gp
ie
gi
an
cy
8(2
2.2
)
1(1
2.5
)
79
.3
±1
6.
6
78
.1
±
16
.4
87
.5
±
15
.8
66
.5
±2
1.
8
Af
ler
bi
rlh
27
(75
.0)
5(1
9.2
)
0.1
17
80
.8
±
16
.0
0.9
04
81
.5
±
15
.0
0.7
23
86
.8
±
15
.9
0.6
%
68
.9
±2
5.
0
0.9
17
*
37
8
rn
u
n
a
n
sw
c
n
tb
at
qt
iO
n
t
p-
ai
oe
ot
Ui
-sq
ua
n±
1
t1
s.
Si
gn
ifl
ea
nt
at
p1
10
5
:p
-a
ItK
kr
t-t
ca
s o
r
iJ
O
V
A
Si
gi
fic
an
t a
lp
11
05
Table 5. Treatments received by women with UI
who consulted a health profession nal (n=42)*
Treatments n (%)
Physiotherapy/pelvic floor exercices 30 (71.4)
Antibiotics 4 (9.5)
Tablets 2 (4.8)
Surgery 1 (2.4)
Other 8(19.0)
* More than one answer was possible
11’
I Ii
Table 6. Reasons given by women with UI
for flot consulting (n=336)*
Treatments n (%)
IVs normal after childbirth 159 (47.3)
Ifs normal during pregnancy 89 (26.5)
WiIl improve 87 (25.9)
Too busy 25 (7.4)
There are no treatments 24 (7.1)
Embarrassed 22 (6.5)
I dont know 13 (3.9)
Other 114 (33.9)
* More than one answec was possible
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DISCUSSiON ET CONCLUSION
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Ce projet d’analyse secondaire avait pour but de décrire le contexte d’utilisation
des services de santé par des femmes primipares souffrant d’IU. Dans cette section, les
résultats seront discutés en fonction des écrits, des questions de recherche, des modèles
de Roy et Andrews (1991) et de Contandriopoulos (1983). Finalement, les limites de ce
projet seront citées et des recommandations seront suggérées pour les sciences
infirmières dans les domaines de la formation, de la pratique clinique ainsi que de la
recherche.
Utilisation des services de santé
Parmi les 382 femmes primipares constituant l’échantillon de ce projet et
souffrant d’IU à six mois post-partum, seulement 11,1% d’entre elles ont utilisé les
services de santé en consultant un professionnel de la santé. Ce résultat permet de
confirmer que la plupart de ces femmes n’ont pas eu recours aux services de santé pour
leur lu. Ce taux de consultation est semblable à ceux d’études antérieures qui avaient
trouvé 9% (Samuelsson et al., 1997), 12,8 % (Harrison & Memel, 1994) et 14%
(Higgiund et al., 2001). Par contre, le taux de consultation de 11,1% obtenu au cours de
ce projet-ci est inférieur aux résultats de la plupart des autres études qui ont trouvé des
taux de consultation variant entre 23,4% et 74% (Burgio et al., 1991; Foldspang &
Monrnisen, 1997; Hairnestad et ai., 2002; Holst & Wilson, 1988; Hvidman & al., 2003;
Kirkland et al., 2001; Lin & Dougherty, 2003; Norton et aL, 1988; O’Brien et ai., 1991;
Palmer et al., 1999; Peyrat & ai, 2002; Rekers et al., 1992; Roe et al., 1999; Sandvik et
al., 1993; Seim et al., 1995). Cela pourrait être dû à l’étroite étendue de l’âge des
participantes découlant de l’intérêt particulier de ce projet pour les femmes primipares.
D’autres explications possibles seraient la taille de Féchantillon et la définition
opérationnelle de I’IU, qui diffère de toutes les autres études.
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L’adaptation à Ï’IU
Tel que mentionné plus tôt, l’adaptation des femmes primipares, face à l’IU, a
été examinée sous l’angle de la qualité de vie. Ce projet a démontré que certains stimuli
et certains facteurs étaient significativement associés à une diminution de la qualité de
vie, mais pas nécessairement dans tous les domaines. Ainsi, parmi les facteurs
sociodémographiques, étaient associés à une variation significative de la qualité de vie:
l’âge élevé (impact psychosocial), l’état civil (qualité de vie totale, comportements
limitants et évitants, impact psychosocial), le retour tardif (>12 mois) au travail (qualité
de vie totale, impact psychosocial, embarras social), et parler une langue autre que le
français ou l’anglais à la maison (comportements limitants et évitants). Samuelsson et al.
(1997) avaient trouvé que le bien-être diminuait avec l’âge, ce à quoi correspondent les
résultats de cette analyse secondaire. Parmi les écrits recensés. il n’y a aucune
information concernant le lien entre la qualité de vie et l’état civil, le retour tardif au
travail et le fait de parler une langue autre que le français ou l’anglais.
Pour ce qui est de l’association des symptômes urinaires aux dimensions de la
qualité de vie manifestant une diminution, il ressort la nycturie (qualité de vie totale,
comportements limitants et évitants) et sa fréquence (qualité de vie totale,
comportements limitants et évitants, embarras social), la fréquence des mictions (qualité
de vie totale, comportements limitants et évitants, embarras social), la dysurie (tous les
domaines), et la sensation d’une vessie incomplètement vidée (qualité de vie totale,
comportements limitants et évitants, impact psychosocial). Les symptômes urinaires ont
été peu étudiés en regard de leur lien avec la qualité de vie. À notre connaissance, ceci
semble constituer de nouvelles données.
Quant aux caractéristiques de l’IU, la fréquence des épisodes, sa sévérité et les
types d’IU étaient aussi associés à une diminution de la qualité de vie et ce, dans tous ses
domaines. Ici encore, les écrits parlent majoritairement du lien entre l’IU et la qualité de
vie, mais non des liens entre cette dernière et les caractéristiques de l’IU. Cependant,
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Van der Vaart et al. (2002) ont noté un lien direct entre la sévérité de l’IU et une
diminution de la qualité de vie.
Pour les femmes plus âgées, l’impact psychosocial serait la seule dimension de la
qualité de vie qui serait affectée. Cependant, il serait possible de supposer que les
femmes célibataires, retournant au travail plus de 12 mois après l’accouchement, parlant
une autre langue que le français ou l’anglais, présentant de la nycturie, une fréquence
élevée de celle-ci, un nombre de mictions diurnes élevé, de la dysurie, une sensation de
vessie incomplètement vidée, des épisodes d’IU fréquents, une lU sévère ou une lUrne
ont plus difficulté à s’adapter à leur lU puisque leur qualité de vie totale est diminuée.
Parmi les stratégies d’adaptation, seule l’utilisation de protection contre les
pertes urinaires a été évaluée. Les femmes qui en portaient avaient une qualité de vie
significativement moins élevée dans tous les domaines. De plus, des changements
fréquents des protections étaient aussi associés à une qualité de vie moins élevée. Les
écrits ne discutent pas de ce lien. Par contre, le port de protection constitue la stratégie
d’adaptation la plus souvent utilisée par les femmes souffrant d’IU (Palmer et al., 1999).
De plus, la proportion de femmes utilisant ce moyen serait plus élevée parmi les femmes
dont les épisodes d’IU survielment plus souvent (Rekers et al., 1992). Ainsi, selon les
résultats obtenus par ce projet, il semblerait que, malgré l’adoption de cette stratégie
d’adaptation, soit le port de protection, la qualité de vie demeure diminuée. Cela peut
mener à la conclusion que cette stratégie d’adaptation soit inefficace. Puisque la qualité
de vie a été désignée comme l’expression de l’adaptation, il serait important de regarder
ces résultats à la lumière du modèle de Roy et Andrews (1991).
Les résultats selon le modèle de Ï ‘aciciptation
Selon Roy et Andrews (1991), les différents stimuli provoquent des réponses
adaptatives selon quatre modes dadaptation afin de préserver la santé et la qualité de
vie. Une diminution de la santé ou de la qualité de vie signifierait une réponse adaptative
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inefficace, pouvant éventuellement mener à l’utilisation des services de santé (Roy et
Andrews, 1991). Il importe donc pour l’infirmière de connaître les différents stimuli
associés à une diminution de la qualité de vie qui semble être associée à de plus hauts
taux de consultation (Hannestad et al., 2002; Lin & Dougherty, 2003; Roc et al., 1999;
Sandvik et al., 1993; Seim et al., 1995, Seim et al., 1996). C’est ce dont il sera question
dans la section suivante.
Les stiniuli
Plusieurs stimuli ont été évalués quant à leur effet sur la qualité de vie. Le fait
que certains stimuli n’aient pas été associés de façon significative avec une diminution
de la qualité de vie pourrait être expliqué par la faiblesse de ces stimuli ou par l’adoption
de mécanismes d’adaptation qui ont été efficaces. En effet, si un stimulus n’est pas assez
fort, il ne provoquera pas l’adoption de mécanismes d’adaptation et par conséquent, la
qualité de vie est conservée puisqu’elle n’est pas menacée (Roy & Andrews, 1991).
Ainsi, si la femme souffrant d’IU adopte un mécanisme d’adaptation et que celui-ci
s’avère efficace, sa santé et sa qualité de vie ne s’en trouveront pas diminuées. Par
contre, en ce qui concerne les stimuli associés à une diminution de la qualité de vie, cela
s’explique par une situation inverse 1) le stimulus est suffisamment fort pour provoquer
une diminution de la qualité de vie ou 2) ce puissant stimulus a provoqué l’adoption
d’un mécanisme d’adaptation qui s’est avéré inefficace puisque la qualité de vie en est
restée diminuée.
Parmi les stimuli communs, agissant sur tous les modes d’adaptation, l’âge, l’état
civil, un retour tardif au travail et le fait de parler une langue différente du français ou de
l’anglais à la maison ont été associés à une diminution de la qualité de vie. Une telle
association a également été trouvée pour certains stimuli focaux, provoquant une
réponse immédiate chez la personne. Parmi ces stimuli figurent la présence de nycturie,
sa fréquence élevée de même que des mictions diurnes fréquentes. Cela a aussi été
démontré pour certains stimuli contextuels, c’est-à-dire tous les autres stimuli qui sont
évidents dans la situation, soit la fréquence, le type et la sévérité de l’IU
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Tous ces stimuli sont donc suffisamment puissants pour provoquer une diminution de la
qualité de vie chez une femme souffrant d’IU. Finalement, les stimuli résiduels se
rapportent aux attitudes, aux croyances, aux valeurs et aux expériences de la personne.
Cette dernière catégorie de stimuli comprend les raisons pour lesquelles les femmes
n’utilisent pas les services de santé.
Les résultats d’après le modèle du processus d’tttilisation des sel-vices de santé
et de ses facteurs influents
Tel qu’expliqué précédemment, l’utilisation de services de santé est influencée
par quatre facteurs (les valeurs socioculturelles, la médicalisation du problème,
l’organisation du système de soin, la logique de production) ainsi que par les
caractéristiques de la femme souffrant d’IU. Les résultats de ce projet seront revus, dans
ce qui suit, sous l’angle de ce modèle.
Premièrement, aucun des facteurs inclus dans l’organisation du système de soins
(revenu familial) ou la logique de production (moment du retour au travail et emploi) ne
se sont avérés être associés de façon statistiquement significative à l’utilisation des
services de santé. Le fait que le revenu ne soit pas associé avec l’utilisation des services
de santé contredit ce que Burgio et al. ont affirmé en 1991. Deuxièmement, quant à
l’idéologie de la société (gênée d’en parler, amélioration possible, normalité de l’IU) et à
la médicalisation du problème (aucun traitement n’existe, peur de la chirurgie, problème
pas assez fréquent), ces deux catégories de facteurs reflètent les raisons pour lesquelles
les femmes ayant l’IU n’ont pas utilisé les services de santé. De ce fait, ils sont d’emblée
tous liés à la décision de ne pas utiliser les services de santé.
Plusieurs caractéristiques de la femme ont cependant été liées à une
augmentation de l’utilisation des services de santé. La première question de recherche
était : « Quelle est l’association entre le niveau d’adaptation, soit la qualité de vie, des
femmes ayant un problème d’IU et leur utilisation des services de santé? ». ii ressort des
résultats qu’une diminution de la qualité de vie totale et un score modéré ou bas sur la
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sous-échelle de l’impact psychosocial étaient associés à des taux de consultation plus
élevés, soit de 18,1%, 26,8% et 20,0% respectivement. Ainsi, plus les scores étaient bas
sur l’échelle de la qualité de vie ou sur la sous-échelle de l’impact psychosocial, plus les
femmes utilisaient les services de santé. Cela confirme la première hypothèse émise,
selon laquelle les femmes qui ont une qualité de vie diminuée en raison de l’IU utilisent
davantage les services de santé. Ce résultat vient renforcir ce que plusieurs études
avançaient, soit qu’une qualité de vie diminuée était associée à une plus grande
utilisation des services de santé (Hannestad et al., 2002; Lin & Dougherty, 2003; Roc et
al., 1999; Sandvik et al., 1993; Seim et al., 1995, Seim et al., 1996). Cela pouffait
également faire penser que les variables ayant été trouvées comme significativement
associées à une qualité de vie diminuée, seront aussi associées de façon significative à
une utilisation accrue des services de santé. Cependant, tel n’est pas toujours le cas.
Parmi les autres caractéristiques de la femme avec une lu, certaines étaient
associées à l’utilisation des services de santé alors que d’autres ne l’étaient pas.
Contrairement à ce qui a été décrit dans d’autres études (Haimestad et al., 2002; Norton
et al., 1988), les caractéristiques sociodémographiques, soit un âge élevé et l’état civil,
n’étaient pas associées â une utilisation augmentée des services de santé. Allant aussi à
l’encontre de ce que certaines études antérieures ont trouvé, la fréquence des épisodes
d’IU (Burgio et al., 1991) et la durée de l’IU (Hannestad et al., 2002; Roc et al., 1999;
Seim et al., 1995) n’étaient pas associées à une augmentation des taux de consultation.
Dans les caractéristiques de cette TU, seules la sévérité de l’IU et le port de protection
ont été associées à une utilisation accrue des services de santé. Ceci corrobore les
résultats obtenus par Burgio et al. (1991), Holst & Wilson (1988) et Roc et al. (1999). La
nycturie fréquente y était également associée. Ce dernier résultat semble être, â notre
connaissance, une donnée nouvelle puisque peu d’études ont examiné le lien entre les
types de symptômes et l’utilisation des services de santé.
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Ces résultats répondent à la seconde question de recherche, à savoir lesquels des
facteurs étudiés dans ce projet démontreraient une association significative avec
l’utilisation des services de santé. Ils infirment la deuxième hypothèse selon laquelle il
existerait une association entre le revenu, l’emploi, le moment du retour au travail, la
langue, ainsi que les types de symptômes urinaires et l’utilisation des services de santé.
Cependant, cette hypothèse s’est avérée vérifiée en ce qui a trait à la fréquence de la
nycturie, le seul symptôme urinaire associé à une plus haute utilisation des services de
santé. La troisième hypothèse a également été infirmée en ce qui concerne l’existence
d’un lien entre les femmes célibataires, plus âgées, dont l’IU est présente depuis
longtemps ou qui ont une TU de type urgence (IUu) ou mixte (lUm). En effet, aucune
des variables précédentes n’ont été associées à une variation du taux de consultation.
Cependant, l’hypothèse stipulant que les femmes, ayant une lU sévère ou portant des
protections pour y pallier, utilisent les services de santé dans une plus grande proportion,
a été confirmée.
Suite à cela, il serait intéressant de regarder de plus près pourquoi certaines
femmes n’ont pas utilisé les services de santé.
Raisons sous-jacentes à la non utilisation des services de santé
Tel que mentiomé précédemment, deux des facteurs influençant l’utilisation des
services de santé, soit les valeurs socioculturelles et la médicalisation du problème
(Contandriopoulos, 1983) regroupent les raisons sous-jacentes à la non utilisation des
services de santé par les femmes souffrant d’lU. Cette section répond donc à la troisième
question de recherche qui consistait à connaître les raisons sous-jacentes à la non
utilisation des services de santé par des femmes primipares souffrant «iu. Les raisons
évoquées par les femmes pour ne pas avoir utilisé les services de santé en regard d’un
problème d’IU sont similaires à celles rapportées dans des études précédentes (Harrison
& Memel, 1994; Holst & Wilson, 1988; Jolleys, 1988; Palmer et al., 1999; Rekers et al.,
1992; Roe et al., 1999). Près de la moitié des femmes, soufffrant d’IU et qui n’ont pas
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utilisé ces services, pensaient que l’IU était une conséquence normale de
l’accouchement alors que le quart des femmes croyait en sa normalité pendant la
grossesse. Ce résultat est comparable à ceux obtenus par Bush et al. (2001), mais les
chiffres sont inférieurs à ceux indiqués par Holst & Wilson (1988) (82%) malgré que la
prévalence de l’IU soit similaire à celle trouvée dans l’étude principale (3 1.4% vs
29.6%)(Hatem et al., 2005b). Ainsi, 16 ans après la publication de l’étude de Holst &
Wilson (1988), les femmes croient toujours que l’IU soit une conséquence normale de
l’enfantement. La croyance selon laquelle l’amélioration de l’IU soit possible a été
rapportée par moins de femmes que dans les études antérieures (50%) (Palmer et al.,
1999). L’embarras a été cité par 6.5% des femmes non utilisatrices des services de santé,
ce qui est semblable aux résultats rapportés par d’autres études (Hanison & Memel,
1994; Jolleys, 198$) mais 10 fois moins que dans l’étude de Roe et al. (1999). Être trop
occupée est une raison qui n’a jamais été citée par les études précédentes. Ces raisons
constituent également des stimuli résiduels, soit ceux qui se rapportent aux attitudes, aux
croyances, aux valeurs et aux expériences de la personne (Roy & Andrews, 1991). Tous
ces résultats démontrent que des croyances erronées et un tabou entourant l’IU soient
encore présents de nos jours. Cependant, certaines femmes ayant l’IU ont tout de même
utilisé les services de santé. Il serait pertinent de connaître également le traitement
qu’elles ont reçu.
Traitements reçus par les femmes souffrant d’IU et ayant utilisé les services de santé
Différents types de traitements ont été offerts aux femmes souffrant d’IU à
l’occasion de leur utilisation des services de santé,. Dans leur étude, Hannestad et al.
(2002) ont énuméré les quatre traitements les plus souvent offerts à ces femmes pour
leur problème d’IU. Le présent projet a trouvé que dans 7 1,4% des cas, la physiothérapie
et les exercices du plancher pelvien ont été offerts, ce qui est un pourcentage plus élevé
que celui trouvé par Hannestad et al. (2002) (54%), mais semble tout de même le
traitement le plus populaire. Ceci est également supérieur aux résultats de Simeonova et
al. (1999), qui ont trouvé que 25% et 40% des femmes respectivement âgées entre 20-29
ans d’une part, et 30-39 ans d’autre part, avaient reçu ce traitement. La médication, sous
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forme d’antibiotiques ou de comprimés, a été moins souvent offerte comme solution
(9,5% et 4,8%) que dans l’étude de Hannestad et al. (38%) (2002). Ce résultat diffère
également de ceux de l’étude de Simeonova et al. (1999), dans laquelle la médication
constituait le traitement le plus populaire offert aux femmes entre 20 et 29 ans. Les
produits absorbants, conçus pour l’IU et l’électrostimulation, n’ont pas été mentionnés
par les femmes ayant participé à ce projet alors que cela était le cas pour celles de
Simeonova et al. (1999). Les produits absorbants consistaient en une solution souvent
proposée aux femmes en âge de procréer (Simeonova et al., 1999). Quant à la chirurgie,
cette dernière n’a pas fait l’objet de mentions dans l’étude de Haimestad et al (2002)
alors qu’une femme ayant participé au présent projet s’est vu offrir cette alternative. Par
contre, il est important de dire que Simeonova et al. (1999) ont trouvé que l’intervention
chirugicale était l’un des traitements offerts aux femmes ayant une lU, surtout à celles
âgées de plus de 30 ans. Le fait que la moyenne d’âge de l’échantillon de cette analyse
secondaire des données soit légèrement inférieure à 30 ans (27,7 ± 4,9 ans) poulTait
expliquer pourquoi la chirurgie n’a pas été davantage offerte.
Modèle d’ intégration
La figure 4 de la page suivante constitue la schématisation, à l’aide des modèles
de l’adaptation (Roy & Andrews, 1991) et du processus d’utilisation des services de
santé et de ses facteurs influents (Contandriopoulos, 1983) des résultats de ce projet. À
la gauche, les résultats sont illustrés selon le modèle de l’adaptation de Roy & Andrews
(1991). Les variables sont regroupées d’après le stimulus qu’elles représentent. Il est
sous-entendu que les femmes ont adopté certains mécanismes d’adaptation afin de
s’adapter à ces stimuli. Cependant, ils se sont avérés inefficaces, ce qui est démontré par
la diminution de la qualité de vie. 11 est vrai que ce ne soit pas tous les stimuli qui sont
associés à l’utilisation des services de santé. Par contre, la diminution de la qualité de
vie, quant à elle, était associée à l’utilisation des services de santé. C’est la raison pour
laquelle une flèche les relie ensemble. La partie droite du schéma représente les résultats
classés selon les facteurs influençant le processus d’utilisation des services de santé
d’après le modèle de Contandriopotilos (1983).
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Pour conclure ce mémoire, il est bon de rappeler que ce projet avait pour but de
décrire le contexte d’utilisation des services de santé par des femmes primipares
souffrant d’IU. L’article rédigé suite aux résultats obtenus de même que la discussion
des pages précédentes ont démontré que cet objectif a été dûment atteint.
En résumé, les résultats qui se dégagent de cette analyse secondaire et
l’interprétation qui en est faite, permettent d’affirmer que peu de femmes ayant l’IU
utilisent les services de santé par rapport à ce problème. De plus, bien que certains
stimuli soient associés à une diminution de la qualité de vie de ces femmes, cela ne les
incite pas nécessairement à consulter, du moins jusqu’au sixième mois du post-partuni
Les résultats laissent aussi sous-entendre que certaines caractéristiques des
femmes et de leur lU constituent d’importants facteurs associés à l’utilisation des
services de santé. Par contre, les facteurs lies à l’organisation des services de santé (le
revenue familial) ainsi qu’à la logique de production (moment du retour au travail,
emploi) ne sont pas associés à la décision d’utiliser les services de santé, contrairement à
ce que Contandriopoulos (1983) a présenté dans son modèle. Les raisons évoquées pour
ne pas utiliser les services de santé soulignent l’importante contribution des croyances et
du tabou entourant l’IU, à ce comportement de santé qui dénote l’adaptation limitée,
voire inefficace des femmes souffrant d’IU. Ces résultats ne sont pas sans répercussions
et ce, autant pour les sciences infirmières que pour les domaines de la santé en général.
Forces et limites
En dépit des limites qu’a connues la réalisation de projet, celui-ci présente
certaines forces qui méritent d’être mentionnées. Parmi ces forces figure le fait qu’à
notre connaissance, il s’agit d’une des rares analyses canadiennes et québécoises à avoir
pris pour sujet l’adaptation et l’utilisation des services de santé par des femmes
primipares souffrant d’IU. De plus, l’utilisation de deux modèles, soit ceux de Roy et
Andrews (1991) et de Contandriopoulos (1983), provenant de disciplines différentes, les
sciences infirmières et l’analyse des systèmes de santé, a enrichi la façon d’aborder le
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problème sous différents angles. En effet, cela a fourni une solide base théorique ayant
aidé à l’établissement de liens entre les variables, les concepts et ]es résultats, le tout
menant à l’élaboration d’un schéma de synthèse (Figure 4, page 120-H). La force
majeure seraient les recommandations qui pourraient être faites pour les sciences
infirmières.
Recommandations
Les données générées par cette analyse secondaire seront non seulement
cliniquement utiles pour les infirmières, mais aussi pour leur formation et pour la
recherche dans ce domaine. Des recommandations dans ses trois sphères de la discipline
infirmière seront présentées.
La formation infirmière
Pendant leur formation, il serait souhaitable que les futures infirmières soient
sensibilisées à la fréquence élevée de l’IU chez les femmes en post-partum (Hatem et al.,
2005a, 2005b). De plus, elles auront à apprendre les facteurs de risque liés à l’IU en
post-partum (Hatem et al., 2005b) de même que son impact sur la qualité de vie des
femmes qui en souffrent (Hatem et al., 2005a). À partir des résultats de ce projet, les
futures infirmières constateront le faible taux de consultation de ces femmes, les facteurs
associés à la consultation de même que les raisons évoquées pour ne pas consulter un
professionnel de la santé. Ainsi, la future infirmière sera sensibilisée à cette
problématique fréquente chez les femmes primipares. Elle sera donc en mesure de
repérer les femmes les plus susceptibles d’en souffrir et de tenter d’intervenir dans te but
de contribuer à la prévention de cette affection auprès des femmes enceintes, à
l’occasion de ses stages de formation et dans sa pratique future.
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La pratique clinique infirmière
Les nouvelles connaissances générées par ce projet-ci permettraient à l’infirmière
d’aborder le sujet de l’IU avec ces femmes. Par la suite, elle sera en mesure d’identifier
les stimuli nuisant à l’adaptation de la femme face à l’IU, soit celles associées à une
diminution de la qualité de vie. Lorsque certaines femmes verbaliseront des croyances
erronées face à l’IU ou bien à ses traitements, l’infirmière pourra ébranler ces croyances
(Skoner, 1994) et renforcir le besoin de consulter un professionnel de la santé. De plus,
puisque les exercices du plancher pelvien constituent le traitement le plus souvent offert
aux femmes souffrant d’IU, l’infirmière est à même d’enseigner cette technique. Ceci
permet d’intervenir plus précocement et d’augmenter les chances de guérison. Lorsque
l’infirmière repérera des stimuli favorisant l’adaptation de la femme, elle pourra les
renforcir et encourager la femme à les utiliser. Ces interventions favoriseront la santé de
la femme de même que sa qualité de vie (Roy & Andrews, 1991).
La recherche infirmière
Ce projet constitue une nouvelle source d’inspiration pour les chercheurs.
Premièrement, le fait que certaines relations n’ont pas atteint la signification statistique
en raison du petit échantillon, une fùture étude pourrait reprendre les concepts de ce
travail en utilisant un échantillon plus important. Deuxièmement, les résultats de cette
étude peuvent donner lieu à la validation d’une intervention de sensibilisation auprès des
femmes enceintes et venant d’accoucher. Troisièmement, une étude descriptive visant à
explorer les croyances des professionnels de la santé face à l’IU serait intéressante à
réaliser.
Ainsi, les infirmières se doivent d’être formées adéquatement afin d’intervenir
précocement et rapidement et ce, dans le but de contribuer à prévenir l’IU en post
partum, d’aider les femmes à s’y adapter efficacement et de les diriger vers les
ressources appropriées. Cependant, il est de mise que l’amélioration de la santé et de la
qualité de vie des femmes souffrant d’IU n’est pas seulement une question qui concerne
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les sciences infirmières. En effet, nombre de domaines issus du secteur de la santé qui se
préoccupent de l’IU en général et plus spécifiquement, pendant la période post-partum,
bénéficieront des retombées de ce projet. Entre autres, la physiothérapie, la médecine de
famille, l’obstétrique et l’urologie pourront utiliser les données de ce projet dans leur
pratique, leur formation ainsi que pour nourrir de nouvelles pistes de recherche. Une
invitation est donc lancée à ces disciplines pour approfondir les connaissances face à
l’IU et améliorer les interventions auprès des femmes souffrant d’IU en post-partum.
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APPENDICE A
Modèle de l’adaptation de Roy
(Roy & Andrews, 1991)
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APPENDICE B
Processus d’utilisation des services médicaux et facteurs influents
(Contandriopoulos, 1983)
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APPENDICE C
Questionnaire
xix
Incontinences
urinaire et anale
du postpartum
chez les femmes primipares
au Québec
Ce questionnaire o pour objectif d’apprécier votre capacité de contrêler l’élimination
d’urine et de selles ainsi que la quotité de votre vie depuis votre récent accouchement.
N.B.: Cette page contenant des renseignements personnels ne sera pas mise è la
disposition des chercheurs. Seul le numéro d’identification marqué en tête de
cette page seco utilisé.
Université ri1,
de Monfréal
4152
Équipe de recherche
Marie Hatem, Ph.D., Céline Goulet, Ph.D. et Céline Lemay, cond. Ph.D.
Détails personnels
Nom
_____________
ate de naissance
-— —
-—
Année Mjs Jour
Adresse
Téléphone domicile Travail
Site de l’accouchement
Prénom
Code postal
H Ô i’ lT L
SMNT-JusTINE
P.,.,t C,.v Jo
xx
Votre collaboration est précieuse!
An fngtish version 15 availabte.
Ptease cati the niimber below ifyou wish ta receive the Engtish version.
Si vous avez des questions sur la façon de compléter le questionnaire,
n’hésitez pas contacter
Marie Hatem, Ph.b.
Responsable du projet
Université de Montréal
C.P. 6128, succursale Centre-ville
Montréal QC H3C 3J7
Téléphone
(514) 345-4931, poste 3469
Pour chaque question
noircissez une seule réponse sauf indication contraire
et suivez bien les flèches.
Il est important de noircit les cercles avec O
un stylo à encre bleue ou noire, comme ceci >
xxi
___
I4(’(5Li S
SVP, ne rien inscrire dans cette zone
Section A : J ANNÈE MOIS JOUR
1. Date d ‘cccouchement Année Mois Jor] 2 0 0 (2
— I
- LLI
2. Date laquelle ce
J
J2(0(0(2(I I
questionnaire est rempli Annee Mois 3o.r
__________
L_L]
Section B Informations obstétricales
_
3. Combien dè grossesses avez-vous eues incluant celle-ci?
Travail
4. Votre travail a-t-il débuté
O spontanément O à laide de médicaments O je ne sais pas
5. Avez-vous reçu des produits pour avoir plus de contractions ou
pour que les contractions de votre utérus soient plus fortes?
O oui — Préciser
__________________________________ __ _
o
O je ne sais pas
6. Quelle a été la durée de votre travail? t 1
Ctemps écoulé entre le début de contractions L’teures minutes J
______
.
ré9ulires et la naissance de votre bébé)
7. Combien de temps avez-vous poussé pour r 7 I (( fI heures minutes
___ _______
faite naitre votre bebe? t
_ _ _
R R
xxii
I 141115121
‘
Ana!gésie/Anesthésie
8. Avez-vous eu une anesthésie péridurale (épidurole) durant votre accouchement?
0 oui Onon 03e ne sais pas
9. Vous a-t-on donné un médicament contre la douleur outre que
l’anesthésie péridurale?
Anesthésie? O oui O non O je ne sais pas
Analgésie? O oui O non O je ne sois pas
Accouchement
10. Votre accouchement a-t—il eu lieu...
O par voie voginaie7—>tune ventouse fvocum) a été utilisée
O auj O non O je ne sais pas
Un forceps a été appliqué
L O oui 0 non O je ne sais pas
0 par césarienne?
—> Passez à la question 14.
État du périnée
11. La personne qui vous o assistée durant l’accouchement.
a-t-elle coupé votre périnée?
o oui O non 03e ne sois pas
12. Avez-vous eu une déchirure du périnée durant l’accouchement?
o oui O non 03e ne sois pas
13. À votre connaissance, avez-vous eu une lésion de sphincter anal*
durant l’accouchement?
Ooui Onon Ojenesaispos
*cest e muscle de ‘anus qui permet le contc6le de émission des selles et des gaz.
s
xxiii
Votre bébé
14. Avez-vous eu : 0 un bébé 0 2 bébés au plus
15. Lorsque votre bébé est né, il s’est présenté par...
• Premier bébé O la tête O le siège. O je ne sais pas O autre (précisez)
• Deuxième bébé O la tête O le siège O je ne sais pas O autre (précisez):
• Troisième bébé O la tête O le siège O je ne sais pas O outre (précisez):
16. Quel était le poids de votre bébé à la naissance : j j j,j jfer bébé 2e bébé 3e bébé I I I I[r ] g=
_
_
_
_
_
_
g j j j r j
SVP. ne rien inscrire
dans cette zone
Section C Contr8le des urines
17. Avez-vous actuellement de la difficulté à uriner?
O oui -__
_ Spécifiez le genre de difficulté
o nan CNaircir tout ce qui s’applique)
O je dais forcer pour uriner
O je ressens de la douleur (des brOlures) quand j’urine
O l’écoulement de mes urines n’est pas régulier5i non.
passez la O apres avoir urine, ma vessie me semble toujours pleine
question 16 et
suivantes bepuis quand avez-vous de la difficulté à uriner?
o avant votre grossesse
O durant la grossesse
o après votre accouchemnezt
• 18. En moyenne, combien de fois par jour urinez-vous?
00 à 5 fois par jour 0 6 à 10 fais par jour 0 11 à 20 fais par jour O plus de 20 fois par jour
19. Vous réveillez-vous la nuit parce que vous avez besoin d’uriner?
• Onan
O oui
____>
Spécifiez : O en moyenne I fois par nuit
O en moyenne 2 à 4 fois par nuitR O plus de 4 fois par nuit S
xxiv
S 4J1ls2J
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20. Quand vous ressentez le besoin d’uriner, pouvez-vous
habituellement vous retenir durant 5 minutes?
O non > Quand cela a—t-il commencé? O avant votre grossesse
o O durant la grossesse
O après votre accouchement
21. Vous arrive—t—il de perdre de l’urine involotairement?
o
o oui
____—. Quand cela a-t-il commencé? O avant votre grossesse
O durant la grossesse
o après votre accouchement
22jAu cours du dernier moJ] combien de fois en moyenne, vous est-il arrivé
d’avoir des pertes d’urine involontaires?
o jamais
o moins que 2 fois
O2fois
O une fois par semaine
0 2 fois ou plus par semaine
Ounefcisporjour
02 fois par jour
O3foisouplusparjour
23. Vous arrive—t-il d’avoir des pertes d’urine quand vous faites un effort
ou que vous êtes stressée?
Pertes lors d’un effort O oui—. Effort t O violent O modéré O minime
o non
Pertes lors du stress t O oui—> Stress t O violent O modéré O minime
o non
24. Portez-vous des protège—dessous pour les pertes d’urine?
o
o oui O changement occasionnel de protection ou de sous-vêtements durant la journée
0 1 à 5 changements de protection ou de sous-vêtements par jour
o plus de S changements de protection ou de sous-vêtements par jour ou part de couches
xxv
_
_
_
t41I52J3C6
PRIÈRE bE ÉPONDE À TOUTES LES QUESTIONS SUIVANTES
25. Jusqu’à quel point, le fait d’avoir des pertes d’urines affecte-t-il les aspects
suivants de votre vie?
pas
Extrémement Assez Modérément Un peu du tout
o) Je m’inquiète de ne pas arriver aux toilettes à temps O O O O Ob) Je m inquiète lorsque je dois tousser ou éternuer Q O O O Oc) Je dois être prudente en me levant si je suis assise
o o o
d) Je m’inquiète de ‘e.’nplocement des toilettes dans de nouveaux lieux O O O O O
e) 3e me sens déprimée o o o o of) Je ne me sens pas libte de quitter Ta maison pour une longue période Q Q Q Q Qde temps
g) Je me sens f—.stcée pcrce que mon incontinence urinaire m’empêche Q O O O Qde foire ce que j’ai envie de foire
h) Je minquiète que l’odeur d’urine se dégage de moi, dons mon Q O O O Oenvironnement
i) L’inconTinence me hante continuellement l’esprit O O O O Qj) Je dois aller fréquemment à la toilette Q O O O Ok) À cause de mcn incontinence, il est important que je planifie touS les Q Q O O Odétails de mon itinércire à l’avance
I) Je crains la déériororicn de mon incontinence avec l’âge O O O O Qm) J’ai beaucoup de difficulté à avoir une bonne nuit de sommeil Q O O O On) Je crains d’être humiiiée ou embarrassée à cause de mon Q Q O O Oincontinence
o) Mon incontinence me donne la sensation d’être une personne malode Q Q O O Op) Mon incontinence me dccne la sensation d’impuissance Q Q O O Oq) Je n’arrive pas à jouir pleinement de la vie à cause de mon Q O O O Oincontinence
r) Je crains de me nouiller’ O 0 0 0 0s) Je sens comme si je n’avais pas le contrâle sur ma vessie O O Q O Ot) Je dois surveilier la quantité de liquide que je prends Q O Q O O
u) Mon incontinence urinaire limite mes choix vestimentaires Q Q Q Q Qy) le crains les reictions sexuelles Q o Q Q 0
R
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26. Avez-vous eu recours à un traitement pour des pertes involontaires d’urine?
O oui
—> De quels types de traitement avez-vous bénéficié?
(Noircir tout ce qui s’applique).
O antibiotiques
O physiothérapie (exercices pour le plancher pelvien)
O comprimés
O opération
O autre (spécifier)
_____________________________________
O flan
—> Pour quelles raisons?
(Noircir tout ce qui s’applique).
O je suis gênée d’en parler
O je suis très occupée
O je crois que ça va s’améliorer
O je crois que c’est normal durant la grossesse
O je crois que c’est normal après l’accouchement
O je crois qu’il n’y o pas de traite.’nent
O je ne sais pas
O Autres raisons (spécifier)
______
Section b : Le périnée
27. Avez-vous déjà ressenti une douleur au niveau du périnée?
(muscle entre la vagin et l’anus).
Q oui
—> Quand cela a-t-il commencé? O avant votre grossesse
O non O durant la grossesse
O après votre accouchement
28. essentez-vous une douleur durant les relations sexuelles?
O oui—> Quand cela a-t-il commencé? O avant votre grossesse
O non O durant la grossesse
O cprès votre accouchement
Poses à la
question 29,
Section E
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Section E :L’éliminotion des selles
29. Vous est-il arrive de perdre le contr6le sur vos intestins entraînant
l’élimination involontaire de gaz ou de selles?
O non_ Répondez aux questions 31 à 38 de la Section E, puis passez à la Section F.
Oaui— S’agit—il de t (Noircir tout ce qui s’applique).
O Pertes involontaires de gaz
> Quand les pertes involontaires de gaz ont-elles commencé?
O avant votre grossesse
O durant la grossesse
O après votre accouchement
O Élimination involontaire de selles
> Quand l’élimination involontaire de selles a-t-elle commencé?
O avant votre grossesse
O durant la grossesse
O après votre acccuchement
Avez-vous encore ce manque de cantrâle de vos intestins?
O tout est rentré dans ordre spontanément Précisez
________________________
O tout est centré dans l’ordre suite à un traitement Précisez
_____
_____
O ce problème persiste Précisez
_
_
À quelle fréquence avez-vous expérimenté une perte de contr6le sur
l’un ou l’autre des événements suivants
plus plus plus une moins
d’une fois d’une fois dune fois fois dune fois molaise
par jour par semaine par mois par mais par mois passager
Eiiminatiori des gaz o o o o o oDiorrhee
.Selles solides o o o o o o
Pertes involontaires des selles Q O O Q O O9esoin de porter des protège-dessous O O O O O Ogesoin d’élimination urgente O Q O O O O
(quand vous ressente: le besoin d’éliminer vos selles vous le pouvez pas attendre plus que 5 minutes).
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30. Est-ce que les pertes incontralées de selles ou de gaz perturbent...
affectent affectent n’affectm,t
svrement modtrésient pas
• vos tcl,es ménegéres?
• vos soins d’hygiése? O O O
votre vie familiale? Q O O
• votre vie professionnelle? O O O
• vos activités sportives? O O O
• votre vie sociale? Q Q Q
• vos déplacements à plus de 30 minutes de votre domicile? O O O
- votre vie sexuelle? O O O
31. Avez—vous présenté l’un des sympt8mes suivants
avant votre durant la oprs votre
grossesse grossesse accouchezne.’rt
• Douleurs abdominales soulagées par l’élimination des selles O O O
Selles mclles quand la douleur commence Q O O
• Des mouvements intestinaux plus fréquents quand la douleur commence O O OF!atulence (gaz) Q O O
32. Avez-vous récemment saigné de l’anus?
O non
O oui
—. était—ce douloureux? O oui O non
Quand cela a-t-U commencé?
O avant votre grossesse
O durant la grossesse
O après votre accouchement
33. Quelle est la fréquence normale de votre élimination fécale?
une fois deux fois un jour une fois plus d’une varie d’une
par par sur par fois par semaine à
semaine semaine deux jour jour l’outre
Avant la grossesse o o o o o o
Durant la grossesse o o o o o o
Après votre accouchement O O Q O O O
I
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34. Avez-vous besoin de pousser très fort pour éliminer vos selles?
O non
O oui
__.. Depuis quand?
O avant votre grossesse
O durant la grossesse
O après votre accouchement
35. Après avoir été à la selle, sentez-vous que vos intestins sont complètement vidés?
O oui
O non Que faites-vous pour vous aider à les vider?
36. Avez-vous besoin de prendre des laxatifs régulièrement?
O non
O oui
—> 5pécifiez le type et la fréquence dutilisation
Type
______________________
Fréquence:
______________________
37. Avez-vous changé de régime alimentaire depuis l’apparition de ces problèmes?
O non
O oui —; Précisez
38. De manière générale, diriez-vous que votre état de santé est
O excellent O très bon O bon O moyen O médiocre
R R
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N.3.: Si vous avez répondu « NON » à la question 29 de la Section E,
ne répondez pas aux questions 39, 40 et 41.
Passez à la Section F, question 42.
39. Pour chacun des énoncés suivants, indiquez avec quelle fréquence le problème
de pertes fécales incontr6lées (gaz et/ou selles) entraîne des inconvénients
fennuis) dans votre vie.
Si vous avez eu des inconvénients/ennuis pour d’ai.rtres raisons que votre
problème de pertes fécales, noircir le cercle « ne s’applique pas ».
En raison de pertes fécales incontr6lées... ne
le plus assez applique
Sauvent saLivent rarement jamais pas
o) J’évite de sortir Q O O O O
b) l’évite les activités physiques prolongées o o o
c) lévite de rendre visite à des amis o
U) lévite de passer la nuit ailleurs que chez moi o o o o o
e) Il m’est difficile de sortir pour foire des choses telles Q O O O O
qu’aller au cinéma ou dans des endroits publics
f) le fais attention à ce que je mange avant de sortir O O O O O
g) Chaque fois que je ne suis pas chez moi, je m’efforce de Q Q O O O
tester prés des toilettes aussi souvent que possible
h) l’organise mes activités journalières en fonction de mes Q O O O O
difficultés intestinales
i) l’évite de voyager Q Q Q O O
j) le crains de ne pas arriver à atteindre les toilettes à temps O O Q O O
k) le sens que je n’arrive pas à cantrâler mes selles ou mes gaz Q O O O O
I) le ne peux retenir mes selles suffisamment longtemps pour O O O O O
atteindre les toilettes
m) le perds des selles sans m’en apercevoir O O O O O
n) J’essaye d’éviter les accidents d’incontinence en restant O O O O O
prés des toilettes
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40. Indiquez dans quelle mesure vous êtes d’accord ou pas d’accord avec chacune des
propositions suivantes pour des raisons liées à des pertes fécales accidentelles
(gaz et/ou selles).
Si un des problèmes ci-dessous vous concerne mais pour d’outres raisons que le
problème de pertes fécales incontr6tées, noircir le cercle « ne s’applique pas ».
En raison de pertes fécales incontralées...
tout à fait pIutt plutât en tout à fait en sopplique
d’acod d’accord d.saccord désaccord pas
o) J’évite de manger certains aliments que j ‘aime o o o o o
• b) Je me sens honteuse
c) le ne peux plus faire les choses que j’aime o o o o o
U) Je m’inquiète de ne pas pouvoir me retenir Q Q Q Q Q
e) Je me sens déprimée Q Q Q Q O
f) Je m’inquiète de sentir mauvais Q Q Q
g) Je crains d’être gênée ou humiliée par mon état O O O O O
h) J’ail’impressiandenepasêtreenbannesonté O O O Q O
i) Je profite moins de la vie O O O Q Oj) Je fais moins l’amour que je le souhaiterais O O O O O
k) Je me sens différente des autres Q O O O O
I) Je pense toujours à la possibilité d’un accident O O O O O
d’incontinence
• m) Je redoute d’avoir des relations sexuelles O O O O O
n) J’évite de voyager en train ou en avion Q Q Q
o) J’évite de manger à l’extérieur O O O O O
• p) Chaque fois que je suis dans un endroit inconnu, O O O O Oje cherche immédiatement à localiser les toilet-tes
q) Ma vie est plus difficile o O O O o
I
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41. Au cours du derniers mois, vous êtes-vous sentie si triste et découragée,
ou avez-vous eu de telles difficultés que vous vous êtes demandée si tout
cela valait la peine d’être vécu?
O absolument (au point de tout vouloir abandonner)
O tout à fait
O vraiment
O suffisamment pour me préoccuper
Ounpeu
O pas du tout
Section F : Informations générales
42. Êtes-vous?
O célibataire
O établie en situation de couple
O mariée
O divoccée/séoarée
O veuve
43. Fumez-vous la cigarette?
Ooui Onan
44. Suivez-vous une diète alimentaire spéciale
O non
O oui — Spécifiez laquelle?
____________________________________________
Depuis quand?_________________________________________
Quelle est votre occupation?
Dans combien de temps aprs votre accouchement avez-vous repris
ou comptez-vous reprendre votre travail?
O entre 6 à 12 semaines après
O entre 13 semaines et 6 mois après
O plus de 6 mois apràs mais moins dun on après
O plus dun an après ou peut-être mê.me pas du tout
45. Travaillez-vous à l’extérieur de la maison?
Ooui —k
O non
Passex
à Ta question 46
cf suivantes
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46. Veuillez indiquer votre revenu familial total avant imp&ts,
incluant celui de votre conjoint si cela s’applique
O moins de 20 000 $/onnée
o 20 000 $ - 34 999 $/année
o 35 000 $ - 49 999 $/année
o 50 000 $- 74 999 $/année
O plus de 75000 $/cnnée
O je ne sais pas
O je refuse de répondre à cette question
47. Quelle langue parlez-vous habituellement à la maison?
48. Est-ce que vous .faites des exercices physiques?
O jamais O occasionnellement O régulièrement
49. êtes- vous actuellement enceinte?
Ooui Onon
50. Quel est votre poids actuel?
[ QL O
O mtres/cm
O pieds/puces
51. Votre taille?
5vP n rien
inscrire ici
RI
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DIII
I Merci beaucoup de nous avoir accordé votre temps.
Vos commentaires sont appréciés!
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